
 

ПРИЈАВНИ  ЛИСТ 
''Прoгрaм зa стицaњe oснoвних сестринских компетенција из пoрoдичнe мeдицинe'' 

 
 

 
Име (име једног родитеља) и презиме:___________________________________________________ 
 
Датум рођења:_____________ Мјесто рођења:_________________, општина:__________________ 
 
Држављанство: ______________________________________________________________________ 
 
Адреса пребивалишта:________________________________________________________________ 
 
Контакт: тел__________________________е mail__________________________________________ 
 
Претходно стечено образовање:________________________________________________________ 
 
Запослење:____________________________________________________________________ 
 
 
     
 
 
                  Св. Потпис 
 


