PRIJAVA NA STROKOVNI IZPIT
|:| ZA POKLIC DOKTOR DENTALNE MEDICINE

|:| ZA POKLIC ZDRAVNIK

(ustrezno oznaci)

K strokovnemu izpitu lahko pristopi kandidat/-ka, ki je opravil/-a predpisani program pripravnistva za poklic
doktor dentalne medicine oziroma za poklic zdravnik in ima potrjen List/E-List pripravnika oziroma List/E-List
sekundarija.

PODATKI O VLAGATELJU PRIJAVE (delodajalec oz. kandidat/-ka samoplacnik/-ca):

Naziv delodajalca:

(oz. ime in priimek
kandidata/-ke samoplacnika/-
ce):

Odgovorna oseba delodajalca:

Naslov delodajalca:

E-naslov delodajalca™:

PODATKI O KANDIDATU/-KI:

Ime in priimek:

Datum in kraj rojstva:

Naslov (ulica, hisna st., posta):

E-naslov*:

Telefon:

* vsa komunikacija v zvezi s strokovnim izpitom, vklju¢no z vabljenjem na strokovni izpit, bo potekala
preko e-naslovov, navedenih na tej prijavi

Trajanje pripravnistva: od: do:

IZPITNI ROK, NA KATEREGA SE KANDIDAT/-KA PRIJAVLIA:

Datum izpitnega roka:

Kandidat/-ka k strokovnemu izpitu pristopa (oznaciti):

Dprvié |:| drugic |:| tretjic |:| cetrtic |:| petic

Stran1od 2



Obvezne priloge k prijavi:
e dokazilo o doseZeni ravni in vrsti strokovne izobrazbe (ni treba prilagati, ¢e zbornica dokazilo
Ze poseduje),
e dokazilo o znanju slovenskega jezika (ni treba prilagati, ce zbornica dokazilo Ze poseduje),
e potrjen List pripravnika oziroma sekundarija
e dokazilo o placilu stroskov strokovnega izpita.

Datum: Podpis prijavitelja:
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