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Sveučilište u Splitu
Medicinski fakultet
POVJERENSTVO ZA KADROVE


Zahtjev za pokretanje postupka ponovnog izbora u znanstveno-nastavno zvanje REDOVITI PROFESOR-REIZBOR
Katedra (upisati naziv katedre):      
Na dolje navedenom popisu izaberite polje i granu za koju se pristupnik bira.

Polje:

 FORMCHECKBOX 
 3.01. Temeljne medicinske znanosti
Grana:

 FORMCHECKBOX 
 01 anatomija

 FORMCHECKBOX 
 02 citologija, histologija i embriologija

 FORMCHECKBOX 
 03 farmakologija 

 FORMCHECKBOX 
 04 fiziologija čovjeka
 FORMCHECKBOX 
 05 genetika, genomika i proteomika čovjeka
 FORMCHECKBOX 
 06 imunologija 

 FORMCHECKBOX 
 07 povijest medicine i biomedicinskih znanosti
 FORMCHECKBOX 
 08 neuroznanost
Polje:

 FORMCHECKBOX 
 3.02. Kliničke medicinske znanosti
Grana:
 FORMCHECKBOX 
 01 anesteziologija


 FORMCHECKBOX 
 02 dermatovenerologija 
 FORMCHECKBOX 
 03 fizikalna medicina i rehabilitacija 
 FORMCHECKBOX 
 04 gerijatrija 
 FORMCHECKBOX 
 05 ginekologija i opstetricija 
 FORMCHECKBOX 
 06 hitna medicina 
 FORMCHECKBOX 
 07 infektologija
 FORMCHECKBOX 
 08 intenzivna medicina 
 FORMCHECKBOX 
 09 interna medicina

 FORMCHECKBOX 
 10 kirurgija 
 FORMCHECKBOX 
 11 klinička biokemija

 FORMCHECKBOX 
 12 klinička citologija
 FORMCHECKBOX 
 13 klinička farmakologija s toksikologijom

 FORMCHECKBOX 
 14 klinička imunologija
 FORMCHECKBOX 
 15 medicinska etika
 FORMCHECKBOX 
 16 medicinska mikrobiologija

 FORMCHECKBOX 
 17 nuklearna medicina

 FORMCHECKBOX 
 18 oftalmologija

 FORMCHECKBOX 
 19 onkologija

 FORMCHECKBOX 
 20 ortopedija

 FORMCHECKBOX 
 21 otorinolaringologija
 FORMCHECKBOX 
 22 patofiziologija
 FORMCHECKBOX 
 23 patologija

 FORMCHECKBOX 
 24 pedijatrija

 FORMCHECKBOX 
 25 radiologija

 FORMCHECKBOX 
 26 radioterapija I onkologija
 FORMCHECKBOX 
 27 sudska medicina
 FORMCHECKBOX 
 28 urologija
 FORMCHECKBOX 
 29 psihijatrija 
 FORMCHECKBOX 
 30 neurologija


 FORMCHECKBOX 
 31 sestrinstvo
Polje:
 FORMCHECKBOX 
 3.03. Javno zdravstvo i zdravstvena zaštita
Grana:
 FORMCHECKBOX 
 01 epidemiologija
 FORMCHECKBOX 
 02 javno zdravstvo
 FORMCHECKBOX 
 03 medicina rada i sporta
 FORMCHECKBOX 
 04 obiteljska medicina
 FORMCHECKBOX 
 05 socijalna medicina

 FORMCHECKBOX 
 06 zdravstvena ekologija
Polje:

 FORMCHECKBOX 
 3.05. Dentalna medicina

Grana:
 FORMCHECKBOX 
 01 dječja i preventivna medicina
 FORMCHECKBOX 
 02 endodoncija i restaurativna dentalna medicina
 FORMCHECKBOX 
 03 morfologija stomatognatnog sustava
 FORMCHECKBOX 
 04 oralna kirurgija
 FORMCHECKBOX 
 05 oralna medicina
 FORMCHECKBOX 
 06 ortodoncija
 FORMCHECKBOX 
 07 paradontologija
 FORMCHECKBOX 
 08 protetika dentalne medicine

Polje:

3.06. Farmacija

Grana:
 FORMCHECKBOX 
 01 farmacija
 FORMCHECKBOX 
 02 medicinska biokemija
Ime i prezime pristupnika:      
OIB:      
Zaposlen:       
Izabrati: radni odnos ili vanjska suradnja (naslovni):  FORMDROPDOWN 
; Postotak kumulative (ako postoji):      
Predlažemo sljedeće stručno povjerenstvo (barem jedan član mora biti izvan Fakulteta, a svi u zvanju istom ili višem od zvanja u koje se pristupnik bira): 

1.      
2.      
3.      
	
	PRILOŽITI SLIJEDEĆE DOKUMENTE:                                                                                   Checklist
                                                                                                                                                                 Ova lista služi za Vašu provjeru priloga (označite polje)

	D.
	Ispunjeni dodatni uvjeti Fakulteta (Članak 7. Pravilnika Fakulteta):
	

	D.1
	Objava najmanje tri rada objavljena u časopisima koji su zastupljeni u bibliografskoj bazi podataka Web of Science, objavljena nakon posljednjeg izbora.

(Dokaz: dokaz iz knjižnice.) 
	 FORMCHECKBOX 


	D.2
	Mentor najmanje jednog diplomskog rada nakon posljednjeg izbora
(Dokaz: izjava, kopija sažetka i naslovnice diplomskog rada) 
	 FORMCHECKBOX 


	D.3
	Pozitivno ocijenjen rezultat institucijskog istraživanja kvalitete nastavnog rada ili pozitivno ocijenjene rezultate studentske ankete, a koju provodi visoko učilište 
	 FORMCHECKBOX 



Datum:      
Ime i prezime podnositelja: 
čelnik ustrojbene jedinice, Pozor: obrazac NE potpisuje pristupnik)

Potpis: _____________________________

