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     E-MAIL: zdravstveni.studiji@unizd.hr



...........................................................

...........................................................

...........................................................

(naziv i adresa zdravstvene institucije)

POTVRDA


o obavljenoj stručnoj praksi


kojom se potvrđuje da je student/ica ..........................................................................................

 





(ime i prezime, JMBAG,godina studija)

u ovoj instituciji obavio/la stručnu praksu u vremenu od .............................. do ............................ u

ukupnom trajanju od .......... sati.

Tijekom obavezne stručne prakse student /ica je radio/la na sljedećim poslovima (molimo ukratko navesti organizacijsku jedinicu/jedinice i poslove koje je upoznavao/la i na kojima je radio/la):

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

Datum izdavanja potvrde: ...........................................

Ime, prezime i funkcija mentora/ice stručne prakse:

.................................................................................

............................................................................

(potpis mentora/ice)

………………………………………………………………………

(potpis nositelja kolegija)

