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obrazac S32


POTVRDA
O OBAVLJENOJ STRUČNOJ PRAKSI (KLINIČKOJ PRAKSI, KLINIČKIM VJEŽBAMA)
Naziv ustanove: ___________________________________________________
Adresa ustanove: __________________________________________________
Ovim potvrđujemo da je student _____________________________________
                                                     ime i prezime, lokalni matični broj, JMBAG
u razdoblju od________________ do _________________ godine u našoj ustanovi ispunio/la obveze stručne prakse (kliničke prakse, kliničkih vježbi) u trajanju od _________ dan/a.
Mjesto i datum: ______________________________
Glavna stručna osoba u nastavnoj bazi
                                                                ________________________________
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