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

Podaci o podnositelju zahtjeva:

(naziv privatne prakse, zdravstvene ustanove, trgovackog drustva )

(adresa privatne prakse, zdravstvene ustanove,trgovackog drustva)

(OIB privatne prakse, zdravstvene ustanove, trgovackog drustva)

Ime i prezime odgovorne osobe:

OIB:

Clanski broj: HR (ako je odgovorna osoba clan HLK)

Adresa:

Adresa elektronicke poste (e-mail):

Broj telefona: Broj mobitela:

ZAHTJEV ZA OV]JERU CJENIKA

Molim naslov da ovjeri cjenik zdravstvenih usluga.

Zahtjevu prilazem:
1. Gjenik zdravstvenih usluga
2. Potvrdu uplate troskova

Zahtjev pokrecem zbog:

1. Otvaranja privatne prakse, zdravstvene ustanove, ordinacije, trgovackog drustva
2. Prosirenje usluge uvodenjem novih zdravstvenih usluga u cjenik

3. Promjene cijene zdravstvenih usluga

(potpis podnositelja zahtjeva)
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