ZDRAVNISKA ZBORNICA SLOVENIJE
MEDICAL CHAMBER OF SLOVENIA

Dunajska cesta 162, 1000 Ljubljana

PREDLOG ZA VSTEVANJE PREDHODNEGA USPOSABLIANJA

Spodaj podpisani glavni/a mentor/ica

specializanta/ke , podajam predlog za

vStevanje predodnega usposabljanja, in sicer (ustrezno obkrozi):

a) izbirnega dela sekundariata (v primeru, da ne gre za isto specializacijo in se le-ta ne vsteje
avtomatic¢no)

b) kroZenjaiz predhodne specializacije (v primeru, da ne gre za isto specializacijo in se le-ta ne viteje
avtomaticno)

c) dela sobnega zdravnika* (Komisija za podiplomsko usposabljanje zdravnikov zavzema stalisce,

da delo sobnega zdravnika ne more biti enakovredno delu specializanta v razmerju 1:1)

d) drugo*: )

v skupnem obsegu mesecev, naslednjih podrocij:
- (podrogje), v obsegu (3t. mesecev) mesecev,
- (podrogje), v obsegu (3t. mesecev) mesecev,
- (podrogje), v obsegu (3t. mesecev) mesecev,
- (podrogje), v obsegu (3t. mesecev) mesecev,

(po potrebi dodati vrstice)

Kot glavni/a mentor/ica specializanta/ke izjavljam, da je specializant/ka predhodno Ze opravil/a vse
potrebne posege in osvojil/a potrebno znanje in kopentence iz zgoraj navedenih podrocij, ki jih
predlagam za vStevanje v program specializacije.

Ob oddaji predloga za vitevanje, se glavni/a mentor/ica in specializant/ka seznanjava, da v primeru

odobrene prosnje za vstevanje, naknadno podaljSanje specializacije iz vsebinskih razlogov (t.].
pomanjkanje posegov ali znanja) iz navedenih podrodij, ne bo ve¢ mogoce.

Datum: Podpis glavne/ga menorja/ice:

Podpis specializanta/ke: Podpis nacionalne/ga koordinatorja/ice:

*Opomba: k obrazcu obvezno priloZite dopis v katerem dodatno obrazloZite in natan¢no opisete obseg dela.



