---------------------------------------------------------------------------------------------------------

SVEUČILIŠTE U ZAGREBU
MEDICINSKI FAKULTET
Povjerenstvo za stalno medicinsko usavršavanje
PRISTUPNICA
za sudjelovanje na tečaju stalnog medicinskog usavršavanja
Ime i prezime ___________________________________________________________________________________
Kućna adresa _______________________________________ Tel. _________________________________________
JMBG/OIB______________________________________________
Ustanova ______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
Tel. na poslu _______________________ Fax ___________________ e-mail ________________________________
Specijalist/specijalizant (zaokružiti) iz područja _________________________________________________________
U __________________________









_______________________________










       potpis
Poslijediplomski tečaj I. kategorije


NAJČEŠĆE ZAMKE KLINIČKO-LABORATORIJSKE DIJAGNOSTIKE–PRIMJERI ČESTIH I VAŽNIH BOLESTI











