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	KLINIČKI CENTAR VOJVODINE
SPISAK ZDRAVSTVENIH RADNIKA PRISUTNIH NA STRUČNOM SASTANKU U OKVIRU     

                      AKREDITOVANOG PROGRAMA KONTINUIRANE EDUKACIJE 

PREDAVAČ: 
TEMA: 
MESTO ODRŽAVANJA: 
DATUM ODRŽAVANJA: 
(tabelu popuniti čitko, štampanim slovima, osim u polju predviđenom za potpis)
ZA MEDICINSKE SESTRE I TEHNIČARE


	RB
	                 IME I PREZIME
	BROJ LICENCE
	KLINIKA, CENTAR KCV,

USTANOVA GDE JE ZAPOSLEN I MESTO
	SVOJERUČNI POTPIS

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	                   
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	                   
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	                   
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


*neophodni redovi u tabelu se dodaju u skladu sa brojem prisutnih na stručnom sastanku

__________________________________________





_______________________________________

         (IME I PREZIME LICA ODGOVORNOG ZA 






    (IME I PREZIME PREDAVAČA)

                       KONTROLU PRISUSTVA)






   

M.P.
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_______________________________________


  (BROJ LICENCE/GODINA)








      (BROJ LICENCE/GODINA)
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