
 

Strukovni razred za zdravstvenu radiološko-tehnološku djelatnost 

Prijava za ispit provjere osposobljenosti          

(stručnosti) 

Ime i prezime:_________________________________________________________ 

Šifra člana:_____________________________________________________________ 

Adresa prebivališta:_____________________________________________________ 

Ustanova zaposlenja:_____________________________________________________ 

e-mail:________________________________________________________________ 

tel/mob: ____________________________________________________________ 

Područje rada ( navesti precizno) 

Radioterapija ______________________________________________________ 

Dijagnostika: konvencionalna___________________________________________ 

  intervencijska____________________________________________ 

  CT/MR__________________________________________________ 

  dentalana____________________________________________________ 

Nuklearna medicina_______________________________________________________ 

 

datum          Vlastoručni potpis 

_________________ _________________________ 

 

 

Originalni, vlastoručno potpisan obrazac dostavlja se HKZR, pp. 191, 10000 Zagreb 

 


