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IZJAVU O PSIHOFIZICKIM SPOSOBNOSTIMA

® Osjecam se psihicki i fizicki spreman/a za studij Dentalne medicine.
® Upoznat/a sam sa sadrZajem Potvrde nadleZnog skolskog lijeCnika o zdravstvenim i psihofizickim
sposobnostima za studij medicine koju prilaZzem Prijavi.

® [zjavljujem da do sad nisam bolovao/la, odnosno ne bolujem od psihickih i/ili fizickih bolesti koje su
ostale nepoznate nadleznom lijecniku sSkolske medicine, a koje bi mogle ometati odvijanje studija
Dentalne medicine na Stomatoloskom fakultetu u Zagrebu te obavljanje zvanja doktor dentalne

medicine.

® Spreman/a sam preuzeti svu odgovornost koje proistjece iz ove izjave.

U Zagrebu, 2026.
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