[image: image1.png]



МИНИСТЕРСТВО ЗА ЗДРАВСТВО

Образeц за пријавa за надворешен оценувач
	Лични податоци:

	Име
	

	Презиме
	

	Датум на раѓање
	

	Адреса
	

	Телефон
	

	Е-mail
	


	Образование:

	Назив на образовната институција – Звање/Диплома – Година на завршување

	1.
	

	2.
	

	3.
	

	Вештини и квалификации: лиценци, сертификати, обуки, награди

	1.
	

	2.
	

	3.
	


	Работно место:

	Назив на институцијата
	

	Работно место
	Од
	

	Одговорности
	

	Телефон
	

	Е-mail
	

	Учество во активности за континуирано подобрување на квалитетот на здравствената заштита:

	


	Претходно работно место:

	Назив на институцијата
	

	Работно место
	Од
	
	До
	

	Одговорности
	

	Телефон
	

	Е-mail
	

	Учество во активности за континуирано подобрување на квалитетот на здравствената заштита:

	


	Можеме ли да ја контактираме институцијата во која моментално работите?
Одговор:             

	Препораки:

	Име/звање, адреса, телефон:

	1.
	

	2.
	

	3.
	

	Мотивационо писмо:

	


Место и датум:
