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	Ime i prezime

	

	Matični broj (JMBG)

	

	Specijalizacija
(zaokružiti)
	a. Radiolog
b. Lekar na specijalizaciji iz radiologije
c. Drugo (navesti): _____________________


	Zvanje

	

	Broj licence

	

	Ustanova

	

	Adresa ustanove
	

	Kontakt telefon

	

	E-mail

	

	Potpis

	


  Molimo uneti podatke na računaru ili ispisati čitko štampanim slovima. 
Popunjeni formular i dokaz o uplati poslati na e-mail: registracija.urs@gmail.com
