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PONUDA NA JAVNI POZIV ZA PRIMARNU ZDRAVSTVENU ZAŠTITU ZA RAZDOBLJE OD 01. SIJEČNJA DO 31. PROSINCA 2018.
	Naziv djelatnosti:
	PREVENTIVNO ODGOJNE MJERE ZA ZDRAVSTVENU ZAŠTITU ŠKOLSKE DJECE I STUDENATA
	Šifra djelatnosti:
	1090100


	Zdravstvena ustanova:
	
	Regionalni ured/područna služba HZZO:

	Šifra:

OIB:
	
	Šifra:

	Naziv:


	
	Naziv:


	Adresa ustanove 
	Ulica i kućni broj:
	

	
	Poštanski broj i mjesto:
	


	Tel:
	Fax:
	E-pošta:


I. (upisuje zdravstvena ustanova)
	Red.
broj
	IME I PREZIME

a) dr. spec. školske medicine ili spec. školske i adolescentne medicine
b) stručnog prvostupnika/ prvostupnice sestrinstva
	Identifikacijski broj doktora
	Odobrenje za samostalan rad                  (da/ne)
	Stručna sprema/ specijalizacija*
	Adresa ordinacije

(HPT, mjesto, ulica i k.br.)

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	1.a
	
	
	
	
	

	1.b
	
	
	
	
	

	2.a
	
	
	
	
	

	2.b
	
	
	
	
	

	3.a
	
	
	
	
	

	3.b
	
	
	
	
	

	4.a
	
	
	
	
	

	4.b
	
	
	
	
	

	5.a
	
	
	
	
	

	5.b
	
	
	
	
	

	6.a
	
	
	
	
	

	6.b
	
	
	
	
	


U prilogu: 1. Odobrenje za rad mjerodavne komore 2. Ugovor o radu  3. Rješenje Trgovačkog suda o upisu u sudski registar

II. (upisuje ovlašteni djelatnik regionalnog ured /područne službe HZZO)
    OBRAČUN PONUDE:

	Razina školovanja
	Broj osiguranih osoba
	Godišnja vrijednost po osiguranoj osobi
	Vrijednost ugovorenih sredstava

	
	
	
	Godišnja
	Mjesečna

	učenici osnovnih škola
	 
	 
	
	 

	učenici srednjih škola
	 
	 
	
	 

	studenti
	 
	 
	
	 

	Sveukupno:
	 
	 
	
	 

	Datum i mjesto:____________________
	Potpis voditelja regionalnog ured/područne službe HZZO: _______________________


PRILOG PONUDI NA JAVNI POZIV ZA PRIMARNU ZDRAVSTVENU ZAŠTITU ZA RAZDOBLJE OD 01. SIJEČNJA DO 31. PROSINCA 2018.
	Naziv djelatnosti:
	PREVENTIVNO ODGOJNE MJERE ZA ZDRAVSTVENU ZAŠTITU ŠKOLSKE DJECE I STUDENATA
	Šifra djelatnosti:
	1090100


	Zdravstvena ustanova

	ŠIFRA:

	NAZIV:


POPIS OBRAZOVNIH USTANOVA S BROJEM ŠKOLSKE DJECE / REDOVNIH STUDENATA PO TIMU PREVENTIVNO – ODGOJNIH MJERA ZA ZDRAVSTVENU ZAŠTITU ŠKOLSKE DJECE I STUDENATA

	IME I PREZIME DOKTORA
	ADRESA ORDINACIJE
	NAZIV OBRAZOVNE USTANOVE
	ADRESA OBRAZOVNE USTANOVE
	BROJ UČENIKA OSNOVNE ŠKOLE
	BROJ UČENIKA SREDNJE ŠKOLE
	BROJ STUDENATA

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


Napomena: veći broj podataka potrebno je dostaviti u elektroničkom obliku
	Datum i mjesto:__________________________
	Potpis ravnatelja:_________________________








