ZAVOD ZA ZDRAVSTVENO VARSTVO KOPER


……………………………………… (delodajalec)

………………………………………

………………………………………

Številka: …………………………………..


Datum:  ……………………………………

PRIJAVNICA K STROKOVNEMU IZPITU

I. 

Ime in priimek: …………………………………………….…………..………………………………………..……………….

Datum in kraj rojstva:  ………………………………………………………………………………………………………….

II.

Naslov stalnega bivališča: ……………………………………………………………………..…………………………….

Kontaktna telefonska številka: ………………………
E-pošta: ………………………………………………

III.

Poklic: …………………………………………………….…………………………………………………..….……………………

Strokovni izpit želim polagati v mesecu: ……………………………………………………………………………
IV.

Sedanja zaposlitev od ……………………………………………………………….……..…………………………….….. 
v  ….……………………………………………………………………………….………………………..…………………………….

Mentor ……………………………………………………………………………………………………………………………………
Prejšnja zaposlitev od …………………………………..………………..……………………………………………..…..
 v …………………………………………………………………………...……………………………………………..…....………

Pripravništvo je opravljal-a od ……………….…..……………………. do …………………..………….………….

Na izpit se prijavlja:
 1. prvič

2. drugič

3. tretjič

………………………………………….…………………………………………………………….………..……………………………

(podpis kandidata)



  
(ime in priimek ter podpis osebe, ki prijavlja)

Štampiljka

Obvezne priloge:

1.  overjeno zaključno spričevalo oz. diploma,

2.  List o pripravništvu in praktičnem usposabljanju.
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