
ГИНЕКОЛОШКО-АКУШЕРСКА КЛИНИКА    Образац 2. 

"НАРОДНИ ФРОНТ" 

 
Назив одељења          

 

ИЗВЕШТАЈ 

о извршеној унутрашњој провери квалитета стручног рада 

 
1. Период провере и праћења квалитета стручног рада:       

2. Предмет провере и праћења квалитета стручног рада:      

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

             

3. Запажања и уочени недостаци:        

            

            

            

            

            

            

              

4. Предложене и спроведене мере за отклањање уочених недостатака:   

            

            

            

            

            

            

             

 

 

Име лица које сачињава извештај:           

 

Датум сачињавања извештаја:          

 


