ZA STRANKE

Ime i prezime:

Drzavljanstvo:

Datum rodenja:

Mjesto rodenja:

OIB: Spol (obiljeziti): © Zensko © Musko

Broj putovnice:

Adresa prebivalista:

Adresa elektronicke poste (e-mail):

Broj telefona: Broj mobitela:

Zahtjev
za izdavanje potvrde o dobrom ugledu
(Certificate of Good Standing)

Ovaj zahtjev podnosim za potrebe (oznaditi i navesti drzavu):

O edukacije u
O radau

Nacin preuzimanja potvrde (oznaciti):

O osobno
O naadresu:

(navesti adresu ako se razlikuje od adrese prebivalista)

O elektronickim putem (e-mail):

PODATCI ZA PLACANJE:
Odlukom Izvrsnog odbora HLK naknada za izdavanje ove potvrde osobama koje nisu ¢lanovi Komore

iznosi 26,45€.
Iznos se uplacuje na Ziro racun Hrvatske lije¢nicke komore broj:

IBAN: HR 49 23600001101464267

SWIFT: ZABAHR2X (za placanje iz inozemstva)
model placanja: 67

poziv na broj odobrenja: OIB uplatitelja - 270

VVVYVYYVY

U , . godine
(navesti mjesto) (datum)

(potpis podnositelja zahtjeva)

Potvrda ce biti izdana u roku od 15 dana od dana uredno podnesenog zahtjeva

HRVATSKA LIJECNICKA KOMORA
CROATIAN MEDICAL CHAMBEHR
ULICA GRGE TUSKANA 37 ¢ 10000 ZAGREB ® HRVATSKA e TEL 01/4500 830 ¢ e-mail: hik@hlk.hr ¢ www.hlk.hr
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