O B R A Z A C

za predlaganje kandidata za imenovanje članova Povjerenstva za zaštitu prava pacijenata u Međimurskoj županiji

	IME I PREZIME
	

	ADRESA (kućni broj, ulica, poštanski broj)
	

	DATUM ROĐENJA
	

	E-MAIL ADRESA
	

	BROJ TELEFONA 
	

	STRUČNA SPREMA I ZVANJE
	

	TRENUTNO ZAPOSLENJE (naziv tvrtke/ustanove) ILI UMIROVLJENJE
	

	OBRAZLOŽENJE PRIJEDLOGA

(kratak opis razloga kandidiranja, motivacija za rad u ovom području, javno djelovanje, dosadašnje iskustvo u području zdravstva i sl.)
	


U ______________, ____________ godine.



                                             
                             ________________________________

                                                                                                                                      Potpis kandidata

