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PODACI O KANDIDATU ZA NADZORNI ODBOR HRVATSKE KOMORE ZDRAVSTVENIH RADNIKA

____________________________________________________________
(Upisati strukovni razred)





KANDIDAT ZA NADZORNI ODBOR

	Ime i prezime
	Datum i mjesto
rođenja
	Adresa stanovanja
	Poslodavac
(Mjesto zaposlenja)
	Županija stanovanja


	


	
	
	
	




PREDLAGAČI

	Red.
broj
	Ime i prezime
	Adresa stanovanja
	Poslodavac
(Ustanova zaposlenja)
	Potpis
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