_______________________________


          (ime i prezime)

__________________________________________


       (adresa stanovanja)

__________________________________________


   (telefon/mobitel/e-mail)







HRVATSKA LIJEČNIČKA KOMORA







Povjerenstvo za medicinsku izobrazbu liječnika







Tuškanova 37







10 000   Z A G R E B

PREDMET:  zamolba za dodjelu bodova u postupku trajne medicinske izobrazbe

Molim gornji Naslov da mi za potrebe obnove odobrenja za samostalan rad (licence), dodijeli bodove za sudjelovanje u postupku trajne medicinske izobrazbe.

__________________________________________________________________________________

(navesti i opisati način trajne medicinske izobrazbe; primjerice, sudjelovanje na skupu, studijski boravak, publikacije i slično)

____________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________










______________________________











(vlastoručni potpis)

U ___________________, dana ___________________
