

I Z J A V A
o završetku ortodontskog liječenja
__________________________________________________________________________



kojom se utvrđuje da je _____________________________________________
(ime i prezime pacijenta )


rođenom-oj____________________________________,   OIB:____________________
		(datum i mjesto rođenja)	(upisati osobni identifikacijski broj)


s prebivalištem u ____________________________________________________________
				(mjesto i adresa prebivališta)

završeno ortodontsko liječenje  koje se provodilo u okviru standarda prava na zdravstvenu 


zaštitu iz obveznog zdravstvenog osiguranja primjenom dijagnostičko-terapijskog postupka 
[bookmark: _GoBack]

_________________________________________________________________________.
                             ( navesti naziv i šifru dijagnostičko-terapijskog postupka)
			



U _________________________
                 (mjesto i datum) 



_____________________					      ___________________
Privatni zdravstveni radnik/Zdravstvena ustanova                                     Potpis osigurane osobe/zakonskog                              
                                                                                                                               zastupnika/skrbnika

