Priloga 2
Zapisnik o specialisti¢nem izpitu

Oddelek za usposabljanje in strokovni nadzor, Tel.: **386/1/30-72-164, Fax.:
**386/1/30-72-169

ZAPISNIK
o0 specialisti¢nem izpitu
st

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 odobrila Zdravniska zbornica Slovenije z
isto odloc¢ho, s katero je bila imenovana tudi izpitna komisija.

Kandidatu/ki JE — NI bil predpisan pisni del specialisti¢nega izpita.

Kandidat/ka je na izpitu dobil naslednja vprasanja:

Prakti¢ni del:

Teoreti¢ni del:




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

JE opravil/a izpit s pohvalo («cum laude«)

Predsednik izpitne komisije: Podpis:

Clana izpitne komisije: Podpis:

Podpis:

Zapisnikar: Podpis:






