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


Farmakogenomika i farmakovigilancija








