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ZAPISNIK
o specialistiCnem izpitu
§t.

Strokovna medicinska specialnost:
Specialisti¢ni izpit je opravljal/a:
Datum in kraj rojstva:

Datum izpita:

Trajanje izpita (od-do):

Kraj opravljanja izpita:

Izpit je kandidat/ka opravljal/a pred komisijo v sestavi:

predsednik:

¢lan:

¢lan:

zapisnikar:
Kandidatu/ki je opravljanje specialisticnega izpita odobril Svet za izobrazevanje zdravnikov
ZdravniSke zbornice Slovenije z isto odlo¢bo, s katero je bila imenovana tudi izpitna
komisija.
Kandidatu/ki JE — NI bil predpisan pisni del specialisticnega izpita.

Kandidat/ka je na izpitu dobila naslednja vprasanja:

Praktiéni del:

Teoreti¢ni del:

Po konC¢anem izprasevanju je komisija odlocila ter kandidatu/ki sporocila, da
JE — NI opravil/a specialisti¢ni izpit.

JE opravil/a izpit s pohvalo

Predsednik izpitne komisije: Podpis:
Clana izpitne komisije: Podpis:
Podpis:

Zapisnikar: Podpis:




