REPUBLIKA SLOVENIJA
MINISTRSTVO ZA ZDRAVJE

POTRDILO
0 preizkusu iz zdravstvenih vsebin

ime in priimek

rojen-a

je dne pri

opravil-a

preizkus znanja iz naslednjih zdravstvenih vsebin:

z namenom opravljanja zdravilske dejavnosti.

Stevilka:
Datum:

M.P.

predsednik/ca komisije

minister za zdravje
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