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IZJAVA O PSIHOFIZIČKOJ SPOSOBNOSTI

Ja, ______________________________, OIB _____________________________ 



(Ime i prezime)

izjavljujem pod kaznenom i materijalnom odgovornošću da imam psihofizičke sposobnosti za Sveučilišni diplomski studij sestrinstva na Medicinskom fakultetu Sveučilišta u Zagrebu te da dosad nisam bolovao/la od psihičkih bolesti koje bi ometale normalno obavljanje zvanja magistar/ra sestrinstva.
U Zagrebu, Datum: ____________________

POTPIS: ____________________________

