PRISTUPNICA

Ime i prezime :_________________________________________________
Zvanje/Titula :_____________________________________________________________

Odjel :_____________________________________________________________

Ustanova  :_________________________________________________________

Adresa :____________________________________________________________

Grad:___________________________  Poštanski broj:_____________________

Država :____________________________________________________________

Telefon : ___________________________________________________________

Fax:_______________________________________________________________

E-mail:_____________________________________________________________

  Specijalist                                    Specijalizant   (označiti !)
 Naziv specijalizacije :  ________________________________________________

Prijavljujem  i sudjelovanje  na sljedećem tečaju/ tečajevima (označiti !) : 

1. Uklanjanje bora primjenom Botulinum toksina     
2. Uloga Aquamida u pomlađivanju lica     
3. Regeneracija oštećene kože TCA pilingom     
4. Uloga lipofilinga  u estetskoj kirurgiji lica     


Datum:_______________________   Potpis : ________________________________
POSLATI NA ADRESU:

Doc. Sanda Stanec

Odjel za plastičnu kirurgiju
 Klinička bolnica Dubrava
 Av. G. Šuška 6

 10 000 Zagreb
