HRVATSKI ZAVOD ZA ZDRAVSTVENO OSIGURANJE

Podrucni ured

OBAVIJEST O ZAMJENI

1. Podaci o ugovornom subjektu

Sifra ordinacije

‘ ‘ ‘ Naziv

ordinacije
Adresa
OIdINACHE .
Grad/naselie
Sifra nositelja tima
‘ ‘ ‘ ‘ Ime i prezime
nositelja fima

2. Prijava zamijene

Sifra nositelja tima

Sifra &lana tima

q) za nositelja
fima ‘ ‘ ‘

Ime i prezime
nositelja fima

b) za ¢lana

) Ime i prezime
fima M )
Clana tima
Razlog
odsutnosti

3. Podaci o zamjeni*

a) za nositelja tima

Sifra zdravstvenog radnika Ime i prezime zdravstvenog radnika od Razaoblie zanmjens do

e L S SO SN
L S S S
e S AN
b) za ¢lana tima

Sifra zdravstvenog radnika Ime i prezime zdravstvenog radnika od Razdoblje zamjene do

o [ [[[[]]
o | [[[]]]
oo [ [ [ []]

Da li je o zamijeni izvijesten ravnatelj mjerodavnog doma zdravija: **

Da li je obavijest o zamjeni dostupna pacijentima:**

Da li zamjena doktora radi u smjeni doktora kojeg mijenja:**

M.P.

u 200 g

Potpis ravnatelja ustanove, odnosno potpis i faksimil ugovormnog subjekta

* Ako za viileme priviemene sprije¢enosti za rad zdravstveni radnik koji obavija zamijenu nije u ugovornom odnosu s Hrvatskim zavodom

za zdravstveno osiguranje, potrebno je dostaviti vazecu licenciju potonjeg.
** - upisati DA/NE

Napomena:

Ova obavijest ispunjava se u 2 primjerka. Jedan primijerak zadrzava ustanova, odnosno privatnik, a drugi se dostavija podru¢nom uredu Zavoda.

HZZO - Direkcija,
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