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POVJERENSTVU ZA STRUČNO USAVRŠAVANJE
MAGISTARA FARMACIJE


POJEDINAČNI ZAHTJEV ZA VREDNOVANJE STRUČNOG USAVRŠAVANJA

	PODACI O ČLANU HLJK

	Ime i prezime:
	     

	Adresa:
	     

	Telefon:
	     

	E-mail:
	     

	OIB:
	

	Radno mjesto:
	     

	Članski broj HLJK:
	     



	OPĆI PODACI O STRUČNOM USAVRŠAVANJU

	Naziv stručnog usavršavanja/publikacije:
	     

	Organizator(i)/ime časopisa ili knjige:
	     



	MJESTO I VRIJEME ODRŽAVANJA (ne ispunjava se u slučaju vrednovanja publikacije)

	Mjesto održavanja:
	     

	Adresa:
	     

	Država:
	     

	Datum održavanja:
	     

	Trajanje (dana):
	     






	OBLIK STRUČNOG USAVRŠAVANJA

	



	ISHODI UČENJA

	
















	KOMPETENCIJE TEMELJENE NA ISHODIMA UČENJA

	


















	U
	     
	, dana      
	     

	

	
POTPIS podnositelja zahtjeva
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