USTANOVA:

POTVRDA NADLEZNOG SKOLSKOG LIJECNIKA
O ZDRAVSTVENIM | PSIHOFIZICKIM SPOSOBNOSTIMA ZA STUDIJ MEDICINSKO LABORATORIJSKA
DIJAGNOSTIKA

Ime i prezime pristupnika:

Datum rodenja (dan, mjesec, godina):

Mijesto stalnog boravka (mjesto, ulica, ku¢ni broj):

......

cijepljenju) i upitnika koji je pristupnik ispunio te potpisao propisani obrazac, nadlezni skolski lije¢nik daje slijedece
misljenje o zdravstvenim i psihofizickim sposobnostima za Studij medicinsko laboratorijske dijagnostike:

NadlezZni Skolski lije¢nik:

(potpis i faksimil)
Mjesto: Datum:

Napomena:

a) Pristupnik nema zdravstvenih i psihofizickih teskoée koje su zapreka za Studij dentalne medicine te se izdaje potvrda.

b) Pristupnik je upozoren da zbog zdravstvenih i/ili psihofizickih teskoc¢a koje ima, mogu proisteéi teskoce tijekom studiranja, a za to snosi
osobnu odgovornost. Potvrda se izdaje uz navedeno upozorenje.

c) Pristupniku se zbog zdravstvenih i /ili psihofizi¢kih tesko¢a ne preporucda upis na Studij medicinsko laboratorijske dijagnostike.



