HRVATSKA LIJECNICKA KOMORA « CROATIAN MEDICAL CHAMBER

Ulica Grge Tuskana 37, 10000 Zagreb, Hrvatska « Tel 01/4500830 « Fax 01/4655 465 « E-mail hlk@hlk.hr » www.hlk.hr

PREDSJEDNIKU HRVATSKE LIJECNICKE KOMORE

ZAHTJEV
ZA OBNAVLJANJE ODOBRENJA ZA SAMOSTALAN RAD (LICENCE)

Ime i prezime:

Maticni broj ¢lana: HR

Osobni identifikacijski broj (OIB):

Drzavljanstvo:

Mjesto i adresa stanovanja:

Broj telefona: Broj mobitela:

Adresa elektronicke poste:

Broj odobrenja za samostalan rad (licence):

Datum isteka vazZenja odobrenja za samostalan rad (licence):

Nacin preuzimanja (oznaciti):
O u Sredisnjem uredu Hrvatske lije¢nicke komore u Zagrebu
Ou regionalnom uredu (oznaciti): O Rijeka O Split O Osijek

O putem poste na adresu:

(navesti adresu ako se razlikuje od adrese prebivalista)
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I. ZAHTJEVU PRILAZEM (oznaditi dokaz/e):

O dokaz o prikupljenom bodovima (potrebno iskljucivo ako ispunjavanje uvjeta propisanog broja bodova u
postupku trajne medicinske izobrazbe nije moguce utvrditi po sluZbenoj duZnosti od strane HLK uvidom u
informacijski sustav HLK odnosno ako imate u posjedu npr.: potvrdnice sa strucnih skupova i sl.)

O dokaz o stvarnom i zakonitom obavljanju lijecnicke djelatnosti izvan Republike Hrvatske u trajanju
od najmanje tri godine unutar posljednjih pet godina (ne donosi se na ¢lanove koji obavljaju lijecnicku
djelatnost na teritoriju RH. Potrebno samo u slucajevima iz ¢lanaka 27. 1 28. Pravilnika o odobrenju za samostalan
rad (licenci) Hrvatske lijecnicke komore od 14. prosinca 2019.)

O drugi dokaz/i:

(navesti dokaz/e)

II. UKOLIKO ZAHTJEV PODNOSITE NAKON ISTEKA ODOBRENJA ZA SAMOSTALAN RAD
(LICENCE):

Zahtjev podnosim nakon isteka vazenja izdanog odobrenja za samostalan rad (licence) zbog:

(navesti razlog/opravdanje za propustanje roka predaje zahtjeva)

III. DODATNO (potrebno samo ako niste drzavljanin EU) :
- dokumentaciju odredenu vaze¢im zakonskim i podzakonskim propisima kojima se ureduje rad
stranaca u Republici Hrvatskoj:

O Dozvola boravka

O Radna dozvola

(navesti mjesto) (navesti datum)

(potpis podnositelja zahtjeva)

Napomena: Clan je duZan prije podnosenja ovog zahtjeva izorsiti provjeru podataka upisanih u Imenik lijecnika Hroatske
lijecnicke komore, odnosno izvrsiti odgovarajucu promjenu podataka, uz obvezu prilaganja dokaza kojim potvrduje
istinitost podataka Ciji se upis ili promjena trazi.

20d2




	Clanski broj: 
	OIB: 
	Drzavljanstvo: 
	Adresa: 
	Broj telefona: 
	Broj mobitela: 
	e-mail: 
	broj: 
	na rok vazenja do: 
	Nacin preuzimanja: Off
	ured: Off
	Adresa 2: 
	Ime i prezime: 
	dokaz 1: Off
	dokaz 2: Off
	dokaz 3: Off
	dokazi navedeni: 
	razlog: 
	dozvola boravka: Off
	radna dozvola: Off
	Mjesto: 
	DatumNastanka: 


