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

Ur.broj:

U Zagrebu,

Ime i prezime:

OIB:

Adresa:

(navesti sluzbenu adresu iz osobne iskaznice)

Adresa elektronicke poste (e-mail):

Broj telefona: Broj mobitela:

Na temelju Pravilnika o dodjeli pomoc¢i ¢clanovima Komore i njihovim obiteljima Hrvatske
lije¢nicke komore podnosim

ZAHTJEV
ZA DODJELU POMOCI

Novcéanu pomo¢ trazim po osnovi:

- nastanka teZe bolesti (bolovanje bez prekida 6 i vise mjeseci)

Zahtjevu prilazem:
|:| potvrdu lijecnika opce/obiteljske medicine o bolovanju
|:| presliku osobne iskaznice
|:| IBAN tekuceg racuna

(navesti mjesto) (datum)

(potpis autoriziranog djelatnika HLK) (potpis podnositelja zahtjeva)

NAPOMENA:
Zahtjev za dodjelu jednokratne novcéane pomoci podnosi se u roku od 6 mjeseci ( rok o od 6 mjeseci za podnoSenje
zamolbe pocinje te¢i zavrsetkom bolovanja, odnosno protekom prvih Sest mjeseci kontinuiranog bolovanja)
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