PED_2015

PONUDA KONCESIONARA 
 ZA UGOVARANJE SKUPNE PRAKSE 
ZA 2015. GODINU
	Regionalni ured/područna služba HZZO:
	_______________________


Opći podaci 
	Naziv djelatnosti:
	Zdravstvena zaštita predškolske djece
	Šifra djelatnosti:
	1020000


PODACI O TIMU      










 
	Ime i prezime doktora:
	

	Identifikacijski broj doktora:
	

	Ime i prezime medicinske sestre:
	

	Identifikacijski broj medicinske sestre:
	


PODACI O ORDINACIJI

	Ordinacija u zakupu DZ

(označiti x-om)
	DA
	
	Naziv DZ:

	
	NE
	
	


	Puni naziv privatne prakse/ustanove za zdravstvenu skrb:
(u skladu s Rješenjem Ministarstva zdravlja)


	Šifra privatne prakse/ustanove za zdrav. skrb:
	

	Žiro račun privatne prakse/ustanove za zdrav. skrb:
	

	Matični broj privatne prakse/ustanove za zdrav. skrb:
	

	Adresa ordinacije: 
	Ulica i kućni broj:
	

	
	Poštanski broj i mjesto:
	

	Grad/općina sukladno Mreži:
	


Podaci za kontakt

	Tel:
	

	Mob:
	

	Fax:
	

	E-pošta:
	



 
 
 
 
 

Podaci o članovima skupne prakse:
	Red. broj
	Djelatnost
	Ime i prezime doktora
	Šifra doktora
	Šifra ordinacije
	Adresa ordinacije

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


- priložiti ponudi međusobni ugovor članova skupne prakse
	Mjesto i datum:_______________________

	M. P.
	Potpis i faksimil doktora:



