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 STRANKE

Ime i prezime:

Drzavljanstvo:

Datum rodenja:

Mijesto rodenja:

OIB: Spol (obiljeziti): @ Zensko O Musko

Broj putovnice:

Adresa prebivalista:

Specijalnost:

UzZa specijalnost:

Adresa elektronicke poste (e-mail):

Broj telefona: Broj mobitela:

Naziv i adresa ustanove zaposlenja:

ZAHTIEV
ZA IZDAVANIJE POTVRDE O STUPNJU OBRAZOVANIJA

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

O Edukacije u:

O Radau:

Zahtjevu prilazem (obiljeZiti):

0 Dokaz o drzavljanstvu i prebivalistu (kopija osobne iskaznice/putovnice ili original na uvid)
[] Dokaz o zavrSenom medicinskom fakultetu (ovjerena kopija ili original na uvid)
[[] Dokaz o zavrienoj specijalistickoj/subspecijalistickoj izobrazbi (ovjerena kopija ili original na uvid)

H Dokaz o uplati troskova izrade potvrde




Nacdin preuzimanja potvrde (obiljeZiti):

O osobno

O na adresu:

(navesti adresu ako se razlikuje od adrese prebivalista)

O elektroni¢kim 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 izviesca i sl.).

PODATCI ZA PLACANJE:
Odlukom lIzvrsnog 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 plac¢anja: 67
» Poziv na broj odobrenja: OIB uplatitelja-270

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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