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PREDLOG ZA IMENOVANJE GLAVNIH MENTORIJEV ZA SPECIALIZACIJO S PODROCIJA

DENTALNE MEDICINE
Naziv pooblascene ustanove:
Naslov ustanove:
Kraj: Postna stevilka:
IME IN PRIIMEK DOKTORIJA SOGLASJE DOKTORJA DENTALNE
DENTALNE MEDICINE PODROCIJE/LICENCA MEDICINE KIMENOVANJU*

Opomba: * predlagani doktor dentalne medicine svoje soglasje kimenovanju poda z lastnoro¢nim podpisom.

Za glavnega mentorja specializantom Zdravniska zbornica Slovenije, na predlog pooblas¢enega izvajalca,
lahko imenuje:
e zdravnika specialista, ki ima uciteljski naslov, naziv svetnika ali visjega svetnika s strokovnega podrocja
specializacije,
e zdravnika specialista, ki ima naslov primarij, ali
e zdravnika specialista z najmanj Stirimi leti prakti¢nih izkusenj na svojem podrocju po opravljenem
specialisticnem izpitu, ki je v trenutnem licencnem obdobju zbral povpre¢no na leto najmanj 30
kreditnih tock, ki so v skladu s predpisom, ki ureja zdravniSke licence, potrebne za podaljSanje licence,
in se ustrezno usposablja za mentorja po usmeritvah stroke.

Predlagatelj:

Datum: Podpis:

Obrazec — Predlog za imenovanje GM za specializacije s podro¢ja dentalne medicine
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