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FAKULTET ZDRAVSTVENIH STUDIJA

____________________________________
Ime (ime oca) prezime

_________________________________________
Dan, mjesec, godina i mjesto rođenja

_________________________________________
Broj indeksa

_________________________________________
Studijski smjer, godina i način studiranja

_________________________________________
Kontakt broj telefona i e-mail adresa



Prijava za ljetnu praksu

Naziv bolnice / doma zdravlja / radilišta primarne zdravstvene zaštite 


											
		


Adresa i mjesto bolnice / doma zdravlja -----------------------------------------------------------

Ime i prezime voditelja odjela: ----------------------------------------------------------------------





Mostar, __________________ god.



                                                                                          Potpis studenta


							            -------------------------------------

