Obrazac HZZO-Z2

ZAHTJEV ZA IZDAVANJEM MIŠLJENJA 

O OPRAVDANOSTI ZAPOŠLJAVANJA 
ZDRAVSTVENIH RADNIKA I SURADNIKA U ZDRAVSTVU
NA NEODREĐENO VRIJEME 
· sekundarna i tercijarna razina zdravstvene zaštite    -
	ZDRAVSTVENA USTANOVA
	
	PODRUČNI URED HZZO

	
	
	


	Kontakt podaci  ustanove 
	Ulica i kućni broj:
	

	
	Poštanski broj i mjesto:
	

	
	Telefon:
	

	
	Fax:
	

	
	E-mail:
	


ZAPOŠLJAVANJE NOVIH RADNIKA:

	DJELATNOST
	Adresa ordinacije/ispostave
	Broj radnika
	Stručna sprema
	Naziv zvanja/specijalizacije
	Razlog zapošljavanja¹

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


¹odlazak radnika (ime i prezime), novougovoreni sadržaji (navesti koji), povratak radnika sa specijalizacije, usklađenje s Pravilnikom o minimalnim uvjetima (NN 61/11.), ostalo
UGOVORENI SADRŽAJI:
	DJELATNOST

(za koju se traži novo zapošljavanje)
	Adresa ordinacije/ispostave
	Broj postelja¹ (samo bolnice)
	Broj SKZ ordinacija/dg jedinica (prema broju ugovorenih sati)
	Broj zaposlenih radnika na neodređeno vrijeme (istog zvanja/ specijalizacije za koje se traži dodatno zapošljavanje)
	Ostali zdravstveni radnici i suradnici u zdravstvu²

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


¹za djelatnost anesteziologije navesti i broj operacijskih sala u funkciji, za kirurške djelatnosti  navesti i broj operacijskih stolova u 

  funkciji, za transfuzijsku djelatnost navesti kriterije sukladno Pravilniku o minimalnim uvjetima (NN 61/11.) 
²navesti pojedinačni broj zaposlenih radnika na neodređeno vrijeme svih ostalih zvanja/specijalizacija (navesti kojih) u toj djelatnosti
DODATNA OBRAZLOŽENJA:
	Eventualna dodatna pojašnjenja potrebe zapošljavanja zdravstvenih radnika i suradnika u zdravstvu na neodređeno vrijeme.
_________________________________________________________________________________________________

	

	


	Datum i mjesto: 
	                        Potpis ravnatelja
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Prilog: Odluka Upravnog vijeća zdravstvene ustanove o zapošljavanju      
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