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

ZA CLANOVE HLK

Ime i prezime:

OIB: ili Clanski broj: HR

Adresa elektronicke poste (e-mail):

Broj telefona: Broj mobitela:

ZAHTIEV
ZA IZDAVANIJE POTVRDE O STUPNJU OBRAZOVANIJA

Ovaj zahtjev podnosim za potrebe (obiljeZiti te navesti drzavu):

O Edukacije u:
O Radau:

Nacin preuzimanja potvrde (obiljeZiti):

O osobno

O haadresu:

(navesti adresu ako se razlikuje od adrese prebivalista)

O elektronickim putem (e-mail):

U okviru vazecih propisa o zastiti osobnih podataka suglasna/an sam da se moji podaci prikupljaju, koriste i
obraduju u okviru OSOBNIH poslova i zakonite svrhe Hrvatske lijecnicke komore koja je izri¢ito navedena
(vodenje javnih knjiga i evidencija Hrvatske lijeCnicke komore i izrade odgovarajucih statistickih izvjesca i sl.).

U , . godine
(navesti mjesto) (datum)

(potpis podnositelja zahtjeva)

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