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J.U. ZAVOD ZA JAVNO ZDRAVSTVO KANTONA SARAJEVO
ul. Dr. Mustafe Pintola 1/3
71 210 ILIDŽA

PREDMET: ZAHTJEV ZA OBUKU IZ HIGIJENSKOG MINIMUMA
	
	PREZIME (IME OCA) IME
	naziv radnog mjesta (koji posao obavlja u firmi) 
	JMBG

	datum rođenja
	mjesto rođenja, općina rođenja, država rođenja

	stručna sprema
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Datum podnošenja zahtjeva:			M.P.			Potpis ovlaštene osobe:
_______________________						_____________________
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