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 ZAMJENU ODOBRENJA ZA SAMOSTALAN RAD (LICENCE)

Ime i prezime:

Maticni broj ¢lana: HR

Osobni identifikacijski broj (OIB):

Drzavljanstvo:

Mijesto i adresa stanovanja:

Broj telefona: Broj mobitela:

Adresa elektronicke poste:

Zahtjev podnosim zbog (oznaciti razlog/e):

O polozenog specijalistickog ispita

O stecenog statusa specijalista odredene specijalnosti u skladu s posebnim propisima
O poloZenog ispita iz uze specijalnosti

O stecenog statusa specijalista iz uZe specijalnosti po posebnim propisima

O steenog naziva primarijus

O ste¢enog akademskog stupnja

O izbora u znanstveno-nastavno ili nastavno zvanje

O izbora u nastavno zvanje

0O promjene osobnih podataka.

lod2




Uz zahtjev prilazem dokaz za razlog iz kojeg trazim zamjenu licence (oznaciti dokaz/e):

Odokaz o polozenom specijalistickom ispitu

OrjeSenje o priznavanju specijalizacije izdano od strane ovlastenog tijela u Republici Hrvatskoj
Odokaz o polozenom ispitu iz uze specijalizacije

Orjesenje o priznavanju uze specijalizacije izdano od strane ovlastenog tijela u Republici Hrvatskoj
pdokaz o steCenom nazivu primarijus

Odokaz o ste¢enom akademskom stupnju

Odokaz o izboru u znanstveno-nastavno zvanje

Odokaz o izboru u nastavno zvanje

O dokaz o promjeni osobnih podataka

O drugi dokaz/i:

(navesti dokaz/e — npr. ovjereni prijevod dokumentacije u slucaju potrebe)

Nacin preuzimanja (oznaciti):
Ou Sredisnjem uredu Hrvatske lije¢nicke komore
Ou regionalnom uredu (oznaciti): 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)

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