
SVEUČILIŠTE U ZAGREBU

MEDICINSKI FAKULTET

Povjerenstvo za stalno medicinsko usavršavanje

PRISTUPNICA

za sudjelovanje na tečaju stalnog medicinskog usavršavanja

Ime i prezime
___________________________________________________________________________________

Kućna adresa_______________________________________ Tel. _________________________________________

Ustanova 
____________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

Tel. na poslu _______________________ Fax ___________________ e-mail ________________________________

Radno  mjesto, specijalist/specijalizant iz područja _________________________________________________________

U __________________________










_______________________________











       potpis

Poslijediplomski tečaj stalnog


medicinskog usavršavanja


NARCISTIČKI  POREMEĆAJ  LIČNOSTI  I NJEGOVA  DIJAGNOSTIČKA  OPRAVDANOST – DOPRINOS MEĐUNARODNOJ RASPRAVI








