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I Z J A V A
Suglasan sam da HZZO, za vrijeme moje odsutnosti s posla, mojoj zamjeni omogući pristup na listu mojih pacijenata i podatke  potrebne za fakturiranje računa (Info o glavarini).

1.  Podaci o ugovornom subjektu

	Šifra ordinacije

Naziv

ordinacije
Ordinacija obiteljske medicine
900001234


	Adresa

ordinacije
Zabok
Ulica bb
Grad/naselje

Ulica i broj

Šifra nositelja tima

Ime i prezime

nositelja tima
Doktor Doktor, dr. med. 
1234567



2. Podaci o zamjeni
	Šifra zdravstvenog radnika

Ime i prezime zdravstvenog radnika

Razdoblje zamjene

od

do

1234567
Doktor Zamjenski, dr. med
01.08.2013
31.08.2013
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	Potpis ravnatelja ustanove, odnosno potpis i faksimil ugovornog subjekta


