NATISNI

VLOGA ZA PRIDOBITEV/PODALISANJE POOBLASTILA ZA IZVAJANJE PROGRAMA

PRIPRAVNISTVA ZA POKLIC DOKTOR DENTALNE MEDICINE

NAZIV USTANOVE/ORDINACIE

NASLOV (ulica, postna stevilka)

Direktor ustanove:

Kontaktni podatki (tel. st., e-mail):

ZADEVA (ustrezno obkrozite)

PODROCIE PRIPRAVNISTVA,

za katerega zelimo pridobiti/podaljsati 1.[]
pooblastilo (ustrezno oznacite):

Vloga za izdajo pooblastila

Vloga za podaljSanje pooblastila

© N o AW

Splosno zobozdravstvo
Otrosko in preventivho

zobozdravstvo

Celjustna in zobna ortopedija

Parodontologija

Zobne bolezni in endodontija
Stomatoloska protetika

Oralna kirurgija

Maksilofacialna kirurgija

PREDLAGANI NEPOSREDNI MENTORIJI PRIPRAVNIKOM

Ime in priimek neposrednega
mentorja

Podrocje pripravnistva,
na katerem bo mentor
usposabljal pripravnika

Mentor
specialist
DA / NE

Podpis neposrednega
mentorja

! OBVEZNE PRILOGE K VLOGI:

- izjava, da predlagatelj izpolnjuje zahtevane pogoje za izvajanje usposabljanja pripravnikov
(pogoji so navedeni v pojasnilih k tej vliogi). 1zjava je priloga tega obrazca.

\Y) , dne

podpis direktorja




1ZJAVA

Spodaj podpisani (direktor oz. pooblas¢ena oseba) izjavljam, da

nasa ustanova/zasebna ordinacija izpolnjuje vse pogoje za izvajanje pripravnistva doktorjev dentalne
medicine, kot jih doloCa Pravilnik o pogojih, ki jih morajo izpolnjevati izvajalci zdravstvene dejavnosti
za izvajanje programov pripravnistva, sekundariata in specializacif zdravnikov in doktorjev dentalne

medicine (Uradni list RS, $t. 52/24).

\Y) , dne

podpis:
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