[image: ]		HRVATSKA LIJEČNIČKA KOMORA
  CROATIAN MEDICAL CHAMBER
Grge Tuškana 37 • 10000 Zagreb • Hrvatska • TEL 01/4500 830 • e-mail: hlk@hlk.hr • www.hlk.hr

	 




		          PREDSJEDNIKU HRVATSKE LIJEČNIČKE KOMORE


ZAHTJEV 
ZA ZAMJENU ODOBRENJA ZA SAMOSTALAN RAD (LICENCE)



Ime i prezime:  _______________________________________________________________________________
Matični broj člana: HR __________________________
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Osobni identifikacijski broj (OIB):  

Državljanstvo:  _______________________________________________________________________________
Mjesto i adresa stanovanja: _____________________________________________________________________
Broj telefona:  ____________________________________   Broj mobitela:  ______________________________
Adresa elektroničke pošte: _____________________________________________________________________
Zahtjev podnosim zbog (označiti razlog/e):
□ položenog specijalističkog ispita
□ stečenog statusa specijalista određene specijalnosti u skladu s posebnim propisima
□ položenog ispita iz uže specijalnosti
□ stečenog statusa specijalista iz uže specijalnosti po posebnim propisima
□ promjene osobnih podataka.

Uz zahtjev prilažem dokaz za razlog iz kojeg tražim zamjenu licence (označiti dokaz/e):  

□ dokaz o položenom specijalističkom ispitu 
□ rješenje o priznavanju specijalizacije izdano od strane ovlaštenog tijela u Republici Hrvatskoj 
□ dokaz o položenom ispitu iz uže specijalizacije 
□ rješenje o priznavanju uže specijalizacije izdano od strane ovlaštenog tijela u Republici Hrvatskoj 
□ dokaz o promjeni osobnih podataka 
□ drugi dokaz/i: _______________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
                                                      (navesti dokaz/e – npr. ovjereni prijevod dokumentacije u slučaju potrebe)

  
Način preuzimanja Odobrenja za samostalan rad (označiti jedan od ponuđenih način preuzimanja):
· Osobno u uredu Komore (zaokružiti lokaciju; rok za preuzimanje 30 dana od obavijesti):      
Zagreb        Rijeka        Split        Osijek      

· [bookmark: _Hlk188359997]Putem pošte na adresu:_____________________________________________________________
                                                               (navesti adresu ako se razlikuje od adrese prebivališta)


· [bookmark: _GoBack]Elektronička dostava na e-adresu (elektronički potpisani dokument): _____________________


Svu dokumentaciju liječnik je dužan predati u ovjerenim preslikama ili preslike predočiti službenoj osobi u stručnoj službi HLK-a koja će preslike dokumentacije ovjeriti potpisom i pečatom.

Izjavljujem da su podaci u ovom dokumentu istiniti i da je priložena dokumentacija identična izvorniku.




U ____________________, ________________________
         (navesti mjesto)               (navesti datum)


__________________________________  
                                                                                                                      	 (potpis podnositelja zahtjeva)

	












Napomena: Član je dužan prije podnošenja ovog zahtjeva izvršiti provjeru podataka upisanih u Imenik liječnika Hrvatske liječničke komore, odnosno izvršiti odgovarajuću promjenu podataka, uz obvezu prilaganja dokaza kojim potvrđuje istinitost podataka čiji se upis ili promjena traži.
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