Ustanova za njegu_pzz_2018

PONUDA NA JAVNI POZIV ZA PRIMARNU ZDRAVSTVENU ZAŠTITU ZA RAZDOBLJE 
OD 01. SIJEČNJA DO 31. PROSINCA 2018.
	USTANOVA ZA ZDRAVSTVENU NJEGU
	
	REGIONALNI URED/PODRUČNA SLUŽBA HZZO:

	Šifra:

OIB:
	
	Šifra:

	Naziv:


	
	Naziv:


	Adresa ustanove 
	Ulica i kućni broj:
	

	
	Poštanski broj i mjesto:
	


	Žiro račun ustanove 
	

	Matični broj ustanove
	


	Tel:
	Fax:
	E-pošta:


	Ravnatelj ustanove
(ime i prezime):
	


Popis ponuđenih medicinskih sestara/medicinskih tehničara:
	Red. broj
	Šifra zdravstvenog radnika
	Ime i prezime medicinske sestre/medicinskog tehničara
	Stručna sprema
	Odobrenje za samost. rad

 (da/ne)
	Područje rada                        općina/grad 

	1.
	 
	 
	 
	 
	 

	2.
	 
	 
	 
	 
	 

	3.
	 
	 
	 
	 
	 

	4.
	 
	 
	 
	 
	 

	5.
	 
	 
	 
	 
	 

	6.
	
	
	
	
	

	7.
	
	
	
	
	


	Datum i mjesto:______________________
	Potpis ravnatelja:_______________________


U prilogu: 1. Rješenje ministra nadležnog za zdravstvo za obavljanje djelatnosti 2. Odobrenje za rad mjerodavne komore 3. Ugovor o radu sklopljen između ustanove i zaposlenika 4. Rješenje Trgovačkog suda o upisu u sudski registar
1

