	Naziv ustanove:
	

	Mesto ustanove:
	

	Ulica i broj ustanove:
	

	Telefon ustanove:
	

	Osoba za kontakt:
	

	Mobilni telefon :
	


OBRAZAC ZA PRIJAVLJIVANJE

za učešće na KME u Domu zdravlja Leskovac

( obrazac za prijavljivanje važi samo za jedan akreditovan program )

	Datum održavanja KME:
	

	Šifra akreditacione teme:
	

	Naziv teme:
	


	Red.br.
	Ime i prezime
	JMBG
	ID broj
	Broj licence
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Popunjenu prijavu o učešću na KME u Domu zdravlja Leskovac  popuniti i poslati e-mailom na kme@dzleskovac.com najkasnije sedam dana pre održavanja KME.
