
 
Strukovni razred za zdravstvenu radiološko-tehnološku djelatnost 

PRIJAVA PLANA TRAJNOG USAVRŠAVANJA ZA ZDRAVSTVENE RADNIKE HKZR 

 

NAZIV USTANOVE  

ADRESA  

TELEFON:  FAKS:  EMAIL:  

 
 

DATUM NAZIV TEME (VRSTA) OPIS I CILJ 
PREDAVAČ 
(VODITELJ) 

MJESTO 
ODRŽAVANJA 

TERMIN 

      

      

      

 
 

 
 

  

 
 

 
 

  

 

ODGOVORNA OSOBA 
 
 

Ime i prezime  
Potpis 

 
 

M.P. 

ZA USTANOVU 
 
 

Ime i prezime  
Potpis 

 
 
              



 
Strukovni razred za zdravstvenu radiološko-tehnološku djelatnost 

PRIJAVA PREDAVANJA U SKLOPU PLANA TRAJNOG 
USAVRŠAVANJA ZA ZDRAVSTVENE RADNIKE HKZR 

Naziv predavanja  

Autor predavanja  

Suautori 
predavanja 

 

 

Sažetak  

Pacijent 

Kako ova tema doprinosi 
boljoj skrbi o pacijentu 

 

Osobna motivacija 

objasnite što vas je motiviralo 
u odabiru ove teme 

 

Usluga 
Na koji način ova tema 
doprinosi poboljšanju 
zdravstvene usluge koju 
pružate 

 

Profesija 

Kako ova tema doprinosi razvoju 
profesije 

 

*molimo ispuniti na računalu 
 
Datum                                                                         Vlastoručni potpis autora 


