SPLOSNA BOLNISNICA Ulica padlih borcev 13a
DR. FRANCA DERGANCA Tiosmorses b oo
NOVA GORICA \Ii/:.kv?lalrvtv)vbsclfli.izlrtjiit;?g@;b;lnisnica-go.si

Prijavnica na usposabljanje pripravnikov v SB NOVA GORICA

Podatki o delodajalcu:

Naziv:

Sedez:
Odgovorna oseba:
Kontaktna oseba:

E-posta, telefon:

Pripravnik za poklic:
/navedite, za kateri poklic se opravlja pripravnistvo/

Priimek:

Ime:

Naslov (ulica, postna &t., kraj):
EMSO:

GSM:

E-posta:

Podrocje usposabljanja

Podrocje in zeleni termini usposabljanja:
DATUM OD - DO:

U Internisti¢na dejavnost:

/minimalno obdobje je 4 tedne/
o Kiruréka dejavnost:

/minimalno obdobje je 4 tedne/
0 Internisti¢na prva pomoc:

/minimalno obdobje je 2 tedna/
] Kirurdka prva pomoc:

/minimalno obdobje je 2 tedna/
] Delovna terapija:

/minimalno obdobje je 4 tedne/
O Fizioterapija:

/minimalno obdobje je 3 tedne/
] Radiologija:

/minimalno obdobje je 5 delovnih dni/

0 Drugo:

/vpisite podrocje/
/vpisite Stevilo dni (zazeleno tudi datume)/
O Koris¢enje letnega dopusta:

Datum oddaje obrazca:
/zig in podpis odgovorne osebe/

Izpolnjen obrazec posredujte na naslov:
izobrazevanje@bolnisnica-go.si ali kadrovska.sluzba@bolnisnhica-go.si
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