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Управа за електронско здравствоБр. _________________

_____________година

 ОБРАЗЕЦ ЗА ПРИЈАВА
ПО ЈАВЕН ОГЛАС 

1.Податоци за огласот:
-  Број на јавен оглас				                      __________________________
-  Реден број на работно место за кое се пријавува     __________________________

2.Лични податоци за кандидатот:
-Име							    __________________________
-Презиме                                                                                   __________________________
-Контакт телефон                                                                  ___________________________

3.Податоци за исполнување на посебните услови:
-Степен на образование или стекнати кредити според ЕКТС,
IV,   VI,    VII/1,   VA 60-120 кр.,    VI A-240 кр., VI Б-180 кр.
Вид на образование:
-Образование институција                                             __________________________
-Насока						___________________________
-Датум и број на диплома				___________________________
-Податоци за работното искуство _________години, _________месеци.



Кандидатот кој внел лажни податоци во пријавата се дисквалификува од понатамошна постапка.






							ПОДНОСИТЕЛ НА ПРИЈАВАТА
							________________________



                                                                                         


Drejtoria për Shëndetësi Elektronike
FORMULAR APLIKIMI
SIPAS SHPALLJES PUBLIKE
1. Të dhëna për shpalljen:
· Numri i shpalljes publike: __________________________
· Numri rendor i vendit të punës për të cilin aplikoni: __________________________
2. Të dhëna personale për kandidatin:
· Emri: __________________________
· Mbiemri: __________________________
· Telefoni kontaktues: __________________________
3. Të dhëna për përmbushjen e kushteve të veçanta:
· Niveli i arsimimit ose kreditë e fituara sipas ECTS:
IV, VI, VII/1, VA 60–120 kredi, VI A – 240 kredi, VI B – 180 kredi
Lloji i arsimit:
· Institucioni arsimor: __________________________
· Drejtimi: ___________________________
· Data dhe numri i diplomës: ___________________________
· Të dhëna për përvojën e punës: _________ vite, _________ muaj
Kandidati që ka dhënë të dhëna të rreme në aplikim diskualifikohet nga procedura e mëtejshme.

DORËZUESI I APLIKIMIT
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