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IZJAVA O PSIHOFIZIČKOJ SPOSOBNOSTI

Izjavljujem pod kaznenom i materijalnom odgovornošću da imam psihofizičke sposobnosti za studij na SVEUČILIŠNOM DIPLOMSKOM STUDIJU SESTRINSTVA i za obavljanje zvanja sveučilišni magistar/ra sestrinstva.
U Zagrebu, 


 2024. godine
                                                                                                                                             Potpis pristupnika
                                                                                                              _________________________
                                                                                                             OSOBNI PODACI PRISTUPNIKA:
Ime i prezime: 




Adresa: 




Mobitel/Telefon: 




