HRVATSKA LIJEČNIČKA KOMORA
 Ulica Grge Tuškana 37, Zagreb

IME I PREZIME (ime oca) ______________________________________________________________________________________________________
SPOL (zaokružiti):     M      /      Ž

DJEVOJAČKO PREZIME _______________________________________________________________________________________________________
DRŽAVLJANSTVO_______________________________________________________________________________

DATUM, MJESTO I DRŽAVA  ROĐENJA_______________________________________________​​​​______________________________________ 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


OIB: 

ADRESA _______________________________________________________________________________________________________________________

SPECIJALNOST / UŽA SPECIJALNOST_______________________________________________________________________________________

E-MAIL  _________________________________________________ BROJ TELEFONA ___________________________________________________   
BROJ MOBITELA  ____________________________________
ZAHTJEV 
ZA AŽURIRANJE PODATAKA U IMENIKU LIJEČNIKA 
	DIPLOMA MEDICNSKOG FAKULTETA

	Naziv, mjesto i država fakulteta:
	 

	Datum izdavanja:
	 

	Broj:
	 

	KLASA:
	 

	UR.BROJ:
	 

	RJEŠENJE O PRIZNAVANJU INOZEMNE STRUČNE KVALIFIKACIJE:

	Naziv tijela koje je izdalo rješenje:
	 

	Datum izdavanja:
	 

	KLASA:
	 

	UR.BROJ:
	 

	UVJERENJE / POTVRDA O POLOŽENOM DRŽAVNOM (STRUČNOM) ISPITU:

	Naziv tijela koje je izdalo Uvjerenje/Potvrdu:
	 

	Datum izdavanja:
	 

	KLASA:
	 

	UR.BROJ:
	 

	UVJERENJE / DIPLOMA O SPECIJALIZACIJI:

	Naziv tijela koje je izdalo uvjerenje/diplomu:
	 

	Naziv specijalizacije:
	 

	Datum izdavanja:
	 

	KLASA:
	 

	UR.BROJ:
	 

	UVJERENJE / DIPLOMA O UŽOJ SPECIJALIZACIJI:

	Naziv tijela koje je izdalo uvjerenje/diplomu:
	 

	Naziv uže specijalizacije:
	 

	Datum izdavanja:
	 

	KLASA:
	 

	UR.BROJ:
	 

	· NAPOMENA: Ukoliko imate dvije ili više (užih)specijalizacija molimo da ih navedete u rubrici Ostalo

	DIPLOMA O STRUČNOM POSLIJEDIPLOMSKOM STUDIJU:

	Naziv tijela koje je izdalo diplomu:
	 

	Broj diplome:
	 

	Datum izdavanja:
	 

	KLASA:
	 

	UR.BROJ:
	 

	b) Specijalistički ili stručni magisterij iz područja:
	 

	c) Doktorat znanosti iz područja:
	 

	ZNANSTVENO ZVANJE:

	Naziv tijela koje je donijelo odluku:
	 

	Datum izdavanja:
	 

	KLASA:
	 

	UR.BROJ:
	 

	Naziv znanstvenog zvanja:
	 

	NASTAVNO ZVANJE:

	Naziv tijela koje je donijelo odluku:
	 

	Datum izdavanja:
	 

	KLASA:
	 

	UR.BROJ:
	 

	Naziv nastavnog zvanja:
	 

	USTANOVA ZAPOSLENJA

	Naziv poslodavca:
	 

	Adresa zaposlenja:
	 

	Ulica i kućni broj:
	 

	Telefon:
	 

	e-mail:
	 

	Zaposlen od:
	

	SAMOSTALNO OBAVLJAM:

	 a) privatnu praksu                                                   
	 DA          /            NE

	 b) grupnu praksu                                                       
	 DA          /            NE

	Privatna praksa ima ugovor s HZZO-om:            
	 DA          /            NE

	Naziv tijela koje je donijelo rješenje o osnivanju:
	 

	Datum izdavanja:
	 

	KLASA:
	 

	UR.BROJ:
	 

	Ulica i kućni broj:
	 

	Telefon:
	 

	e-mail:
	 

	OIB:
	 

	Zapošljavam  liječnika (navesti ime, prezime, specijalizaciju)
	 

	OSTALO                                                                                                                                                                                               (navesti eventualna posebna znanja, članstva u stručnim društvima, i sl.)
	 



U    _____________________________________                                                     _______________________________________

            (navesti mjesto i datum)                                                                               (vlastoručni potpis)

