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 (
VLOGA ZA OPRAVLJANJE
 PROGRAMA
 PRIPRAVNIŠTVA
 ZA POKLIC ZOBOZDRAVNIK
)

	

Podpisani/a________________________________________________________________________,

stanujoč/a_________________________________________________________________________,

poštna številka in kraj________________________________________________________________,

se prijavljam za opravljanje programa pripravništva za poklic zobozdravnik 
pri delodajalcu______________________________________________________________________
v trajanju dvanajstih (12) mesecev.


Pričetek:_______________________________________________________________(mesec in leto).


Datum:___________________________________     Podpis:_________________________________



Obvezna priloga: tabela za vnos kroženj, dostopna na spletni strani Zdravniške zbornice Slovenije.
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ZDRAVNISKA ZBORNICA SLOVENIJE
MEDICAL CHAMBER OF SLOVENIA
Dunajska cesta 162, 1000 Ljubljana

K gp.zzs@zzs-mcs.si
7> +386 (0) 13072100




