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

Klasa:

Ur.broj:
U Zagrebu,

Ime

Clanski broj: HR

i prezime:

OIB:

E-mail adresa:

Broj

telefona: Broj mobitela:

Na temelju clanka 23. Pravilnika o odobrenja za samostalan rad (licence) Hrvatske lijecnicke komore u
propisanom roku podnosim

ZAHTJEV
ZA ZAMJENU ODOBRENJA ZA SAMOSTALAN RAD
(LICENCE)
broj:
izdano dana: . godine
na rok vazenja do: . godine.

Zahtjev podnosim iz sljedecih razloga (priloZiti odgovarajuci dokaz):

PoloZen specijalisticki ispit

Stecen status specijalista po posebnim propisima

Polozen ispit iz uze specijalnosti

ZavrSena izobrazba iz akeditacijskog podrudja

Stecen primarijat/ akademski stupanj/ izbor u znanstveno-nastavno ili nastavno zvanje

Promjena osobnih podataka

(potpis autoriziranog djelatnika HLK) (potpis podnositelja zahtjeva)
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