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PODATKI O SLUSATELJICI/SLUSATELJU

Podiplomskega tecaja bolnisni¢ne higiene

Ime in priimek:

Kraj in datum rojstva:

Drzavljanstvo:

Studiral-a na (fakulteta/visoka $ola):

Pridobljeni naziv:

Zaposlovalec:

Podrocje dela (klinika/sluzba):

Strokovni izpit (da/ne):

Clan-ica Zbornice zdravst. in babiske nege Slovenije? Stevilka:

Naslov stalnega bivalisca:

Elektronski naslov:

Telefon:

Podpis slusateljice/slusatelja:




IZJAVA PLACNIKA

o placilu Solnine za Podiplomski tecaj bolnisni¢ne higiene MF UL

Ime ustanove:

Naslov ustanove:

Maticna Stevilka:

E-naslov kontaktne osebe:

Izjavljamo, da bomo za kandidatko/-a/-e (ime, priimek, naziv)

za Podiplomski tecaj bolnisni¢ne higiene MF UL v Stud. letu

poravnali Solnino v dobro Medicinske fakultete UL, Vrazov trg 2, Ljubljana.

Kraj in datum: Predstavnik ustanove:

Podpis predstavnika in Zig ustanove:
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