
ЦЕНТАР ЗА КОНТИНУИРАНУ 

МЕДИЦИНСКУ ЕДУКАЦИЈУ

ПРИЈАВА ЗА УЧЕШЋЕ

Пријављујем се за семинар:

ПРЕЗИМЕ: ________________________________________________

ИМЕ: _____________________________________________________

УСТАНОВА: _______________________________________________

АДРЕСА: __________________________________________________

ПОШТАНСКИ БРОЈ: _______________  ГРАД: __________________

ТЕЛЕФОН: ________________________________________________

ФАКС: ____________________________________________________

E-mail: ____________________________________________________

ПОТПИС: _________________________ ДАТУМ: ________________

Молим, пошаљите информације о семинару мом колеги:

_________________________________________________

_________________________________________________

_________________________________________________

Адреса за слање пријаве за семинар:

МЕДИЦИНСКИ ФАКУЛТЕТ У КРАГУЈЕВЦУ

ЦЕНТАР ЗА КОНТИНУИРАНУ МЕДИЦИНСКУ ЕДУКАЦИЈУ

Светозара Марковића 69

Крагујевац, 20. мај 2010. године

Плава сала Медицинског факултета
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