
LIJEČNIČKA KOMORA

 Ulica Grge Tuškana 37, Zagreb
IME I PREZIME_________________________________________________________________________________________

DRŽAVLJANSTVO______________________________________________________________________________________

DATUM I MJESTO ROĐENJA____________________________________________________________________________ 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


OIB: 

ADRESA  PREBIVALIŠTA________________________________________________________________________________

SPECIJALNOST/UŽA SPECIJALNOST____________________________________________________________________

E-MAIL________________________________________________________________________________________________ 

BROJ TELEFONA__________________________________ BROJ MOBITELA____________________________________

NAZIV I ADRESA USTANOVE ZAPOSLENJA______________________________________________________________  

​​​​​​​​​​​​
ZAHTJEV 
za izdavanje potvrde o članstvu 
Ovaj zahtjev podnosim u svrhu (molimo zaokružiti):

1. Priznavanja statusa Primarijus

2. Zaposlenja 

3. Imenovanja

4. Ostalo (navesti razlog): ______________________________________________________________________ 

Način preuzimanja potvrde (zaokružiti):
1. osobno

2. putem pošte na adresu : ____________________________________________________________________

(navesti adresu ako se razlikuje od adrese prebivališta):
U _________________________________                                                   _________________________________                        …………..(navesti mjesto i datum)




                  (potpis podnositelja zahtjeva)
1

