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ЛЕКАРСКА КОМОРА НА МАКЕДОНИЈА

Партизански одреди бр.3, Скопје

Тел/факс: + 389 2 31 24 066


       + 389 2 32 39 060

е-mail: lkm@lkm.org.mk
www.lkm.org.mk 

П Р И Ј А В А
за полагање на прв дел од стручен испит 

(за студенти на медицина)
Од __________________________________________________________________
/Име, татково име и презиме/

роден-а на ___________________ година, во __________, Република  Македонија,

ул.____________________________________бр.________место_______________,

контакт телефон (домашен/ мобилен) _____________________________________
е-маил___________________________
До Лекарската комора на  Македонија се пријавувам за полагање на прв дел на 
стручен испит во август/септември испитен рок  за терминот од ________________
Испитот го полагам (првпат, вторпат...)   _______________
Кон пријавата доставувам и: 

· потврда за завршена прак​тич​на обу​ка за бол​нич​ко згри​жу​ва​ње во тра​е​ње од 45 дена, из​да​де​на од здрав​стве​на​та ус​та​нова, од​нос​но здрав​стве​ни​те ус​та​но​ви ка​де што е спро​ве​де​на обу​ката;
· потврда за завршена обу​ка за прва по​мош ор​га​ни​зи​ра​на и спро​ве​де​на од стра​на на Ме​дицин​ски си​му​ла​цис​ки цен​тар и/или ор​га​ни​зи​ра​на и спро​ве​де​на во јав​на здрав​стве​на ус​та​но​ва ко​ја врши ра​бо​ти на ит​на ме​дицин​ска по​мош според прог​ра​ма ут​врде​на од Ле​кар​ска​та ко​мо​ра на Ма​ке​до​нија. 
(До 01.01.2017 година ка​ко до​каз за зав​рше​на обу​ка за прва по​мош се дос​та​ву​ва пот​врда за по​ло​жен ис​пит по прва ме​дицин​ска по​мош во рам​ки на нас​тав​на​та прог​ра​ма на сту​ди​и​те по оп​шта ме​дици​на из​да​де​на од ви​со​ко​об​ра​зов​на​та ус​та​но​ва.)
· потврда за по​ло​же​ни прет​к​ли​нич​ки ис​пи​ти од сту​дис​ка​та прог​ра​ма за прва и вто​ра сту​дис​ка го​ди​на со кои кандидатот ги исполнил условите за напредување и за запишување на петтиот семестар утврдени во соодветната студиска програма, издадена од високообразовната установа од областа на медицината.
_______________ год.
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