HRVATSKA LIJECNICKA KOMORA « CROATIAN MEDICAL CHAMBER

Ulica Grge Tuskana 37,10000 Zagreb, Hrvatska « Tel 01/4500 830 « Fax 01/4655 465 « E-mail hik@hlk.hr « www.hlk.hr

PREDSJEDNIKU HRVATSKE LIJECNICKE KOMORE

ZAHTJEV

ZA IZDAVAN]JE DUPLIKATA ODNOSNO PRIJEPISA ODOBRENJA ZA SAMOSTALAN

Ime i prezime:

RAD (LICENCE)

Maticni broj ¢lana: HR

Osobni identifikacijski broj (OIB):

Drzavljanstvo:

Mjesto i adresa stanovanja:

Broj telefona:

Broj mobitela:

Adpresa elektronicke poste:

Zahtjev podnosim zbog (oznacditi):

O gubitka O otudenja

O ostecenja O unistenja

lod2




Nacin preuzimanja (oznaciti):

ou Sredisnjem uredu Hrvatske lije¢nicke komore

Ou regionalnom uredu (zaokruziti): O Osijek O Rijeka O Split

Oputem poste na adresu:

(navesti adresu ako se razlikuje od adrese prebivalista)

(navesti mjesto)

(navesti datum)

(potpis podnositelja zahtjeva)
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