ПРИЈАВА ЗА ЗАСНИВАЊЕ РАДНОГ ОДНОСА
по  Огласу бр. од дана _____________

1. Име (очево име) презиме: __________________________________________________
2. Датум и место рођења: _____________________________________________________
3. Завршена школа и место у ком се налази: _____________________________________
4. Смер завршене школе: ______________________________________________________
5. Година завршетка школе: ____________________________________________________
6. Да ли сте до сада радили у Здравственом центру Лозница? Ако јесте навести у којој служби и ком периоду: __________________________________________________________
7. Адреса пребивалишта: ________________________________________________________
8. Телефон за контакт: __________________________________________________________
9. Конкуришем за радно место: ___________________________________________________

Потпис подносиоца пријаве:
[bookmark: _GoBack]_________________________
