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SVEUCILISTE U RIJECI - MEDICINSKI FAKULTET
UNIVERSITY OF RIJEKA - FACULTY OF MEDICINE

Brace Branchetta 20 | HR - 51000 Rijeka
Tel:+385 (0)51 651 203 | Fax:+385 (0)51 675 806
e-mail: dekanat_medri@uniri.hr
www.medri.uniri.hr

STRUCNA PRAKSA
Izjava o odradenoj strucnoj praksi

Student

Ime i prezime

JMBAG

Smjer i godina studija

Potvrda o dolasku

Datum dolaska:

Rukovoditelj Ustanove:

Potpis:

Datum:

Pecat Ustanove

obavio/la stru¢nu

Ovim potpisom potvrdujem da je student/ica
praksu u ovoj Ustanovi u trajanju najmanje 1 tjedan.

Podaci o Ustanovi

Naziv ustanove

Adresa

Odjel

Mentor:

Potpis:

Datum:

Potvrda odlaska

Datum odlaska:
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