VAUCER ZA POSAO

PROGRAM ZAPOSLJAVANJA DOKTORA MEDICINE, DOKTORA VETERINE I
DOKTORA STOMATOLOGIJE

Ime (ime jednog roditelja) prezime:

Datum i godina rodenja:
Adresa:

Zanimanje:

Telefon/e-mail:

Pod punom moralnom, materijalnom i krivicnom odgovornoscu izjavljujem da su gore dati
podaci istiniti, te da svojeru¢no potpisujem Vaucer za posao. (OBAVEZAN POTPIS)

(potpis nezaposlene osobe)

Naziv poslodavca:

Sjediste:

Telefon/e-mail:

Ovlastena osoba:

(potpis ovlaStene osobe)




