hrvatska komora medicinskih sestara « croatian nursing council HKMS-0001
Maksimirska 111/2 « HR — 10 000 Zagreb ¢ Hrvatska / Croatia

Tel. + 385 (0) 1 24 44 303 « Fax: + 385 (0) 1 24 44 306

Internet: www.hkms.hr ¢ E-mail: hkms@hkms.hr

PRISTUPNICA

. MOLIMO ISPUNITI CITKO VELIKIM SLOVIMA
ZAHTJEV ZA UCLANJENJE U HRVATSKU KOMORU MEDICINSKIH SESTARA

IME:

PREZIME:

DJEVOJACKO PREZIME:

MOLIM UCLANJENJE KAO: OOBVEZAN CLAN KOMORE [0 DOBROVOLJAN CLAN KOMORE

DATUM ROPENJA:  (oay— wisec  oooma MJESTO RODENJA:

OIB:

IME OCA: IME MAJKE:

DRZAVLJANSTVO:

ADRESA STANA:

ULICA : KBR:

MJESTO: POSTANSKIBROJ: | | [ | [ |

TELEFON*: MOBITEL*:

E-MAIL*;

PODACI O ZAPOSLENJU:

NAZIV USTANOVE:

ULICA : KBR:

MJESTO: POSTANSKI BROJ: | ] |

TELEFON*: FAX*: MOBITEL":

E-MAIL*: VLASNIK PRIVATNE | OIDA ONE
PRAKSE:

TIM ZDRAVSTVENE O VODITELJ TIMA ZDRAVSTVENE NJEGE [0 CLAN TIMA ZDRAVSTVENE NJEGE
NJEGE:

PODACI O ZAVRSENOM SESTRINSKOM STUDIJU (SKOLOVANJU):

OZNACIT!: O DIPLOMA CISVJEDODZBA

DATUM ZAVRSETKA: | | | | | | MJESTO:
DAN MJESEC GODINA |

BROJ DOKUMENTA: SKOLA:

BROJ UVJERENJA O POLOZENOM
STRUCNOM ISPITU:

DATUM UVJERENJA: MJESTO POLAGANJA:
DAN MJESEC GODINA

EDUKACIJA ZA KONTROLU

KVALITETE: 0 DA 0 NE

DRUGE VRSTE USAVRSAVANJA:

Prilog: Ovjerene preslike potrebnih dokumenata (Domovnica, Uvjerenje o poloZzenom stru¢nom ispitu, Svjedodzba ili Diploma)
*Suglasna/suglasan sam za prikupljanje i daljnju obradu ovog podatka s ciljem bolje komunikacije Ureda HKMS sa ¢lanstvom. Privolu za koriStenje ovih podataka mogu povuéi u
svakom trenutku pisanim putem.

Datum:

Potpis




