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PRIJAVA NA SPECIALISTICNI IZPIT iz

Izberi podrocje specializacije

(vpisite podrocje specializacije)

Ime: Priimek:

Rojen/a dne: Kraj, drzava:

Stalni naslov (ulica, higna ét.):

Postna Stevilka, kraj: Drzava:

Zacasni naslov (ulica, hi$na it.):

Postna Stevilka, kraj: Drzava:

Telefon GSM: Elektronski naslov:

Spol: (ustrezno oznati) ‘O moski O zenski

Glavni mentor:

Mentor pri specialisti¢ni nalogi:

Opravljen evropski izpit v okviru UEMS ali drugega ustreznega evropskega zdruzenja:

O DA - datum izpita: O NE

Zaposlitev po specialisticnem izpitu:

K specialistic(nemu izpitu bi pristopil/a (vpisite zeleni termin):
(mesec, leto)

Stroske izpita v znesku 1.900,00 EUR bo placnik — pravna oseba poravnal po opravljenem izpitu v
roku, napisanem na racunu, samoplacnik pa najkasneje 8 dni pred opravljanjem izpita na
podlagi prejetega predracuna Zdravniske zbornice Slovenije:

(Zig in podpis pravne osebe — placnika oz. samoplacnika)

Stran1o0d 2 Obrazec — Prijava na specialisti¢ni izpit
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Datum: Podpis specializanta:

OBVEZNE PRILOGE:
* izpolnjen list zdravnika specializanta (za kirurSke specialnosti priloZiti seznam opravljenih
posegov)
* izjava koordinatorja
* izjava glavnega mentorja o pripravljenosti kandidata na specialisti¢ni izpit
v primeru, da vodite elektronski list specializanta pa zgolj elektronska potrditev glavnega
mentorja in nacionalnega koordinatorja
* *potrdilo o opravljenem evropskem izpitu v okviru UEMS

Stran 2 od 2 Obrazec — Prijava na specialisti¢ni izpit
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