
ПОТВРДА О ОБАВЉЕНОМ ПРИПРАВНИЧКОМ СТАЖУ


Попуњава послодавац

Потврђујем да  је __________________________________________(име и презиме приправника), 

рођен/а дана ________________из _______________________________(адреса, место становања),  

по звању ________________________________, школска спрема __________, обавио/ла

приправнички стаж  у __________________________________________ (назив здравствене установе или   приватне праксе) 
 

у периоду од  ____/____/_______, до ____/____/______ године.


Ова потврда се издаје у складу са Законом о здравственој заштити ("Сл. гласник РС", бр. 25/2019)
члан 166. став 6. и може се користити искључиво за потребе Коморе медицинских сестара и здравствених техничара Србије о обављеном програму приправничког стажа.

Подаци о предузећу
 
Назив:  ___________________________________________________________________________

Место, општина и адреса:___________________________________________________________

Tелефон/факс:  ____________________________________________________________________

Maтични број:  ____________________________________________________________________ 

Мејл адреса (обавезно): _____________________________________________________________
 
Категорија:    1) примарна 2) секундарна 3) терцијална 4) остало         (заокружити) 
	
Власништво: 1) државно   2) приватно	                                               (заокружити) 

Контакт особа 
______________________________________________________ (име, презиме и број телефона) 

Ова потврда се издаје од стране овлашћених лица, под пуном материјалном и кривичном одговорношћу.

                     		
   
    _________________________
                   			  				         (име и презиме, функција) 
  (M.П.)            
