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PONUDA NA NATJEČAJ ZA DOKTORE MEDICINE 
U PRIMARNOJ ZDRAVSTVENOJ ZAŠTITI 
	Naziv djelatnosti:
	
	Šifra djelatnosti:
	


 Podaci o podnositelju ponude    
	Privatna praksa
	
	
	
	

	Zdravstvena ustanova
	
	
	
	


Napomena: odgovarajuće polje označiti x-om i upisati puni naziv u skladu s Rješenjem MZ  

	Šifra zdravstvene ustanove*:
	

	Žiro račun zdravstvene ustanove / privatne prakse:
	

	OIB zdravstvene ustanove / privatne prakse:
	

	Matični broj poslovnog subjekta:
	

	Adresa: 
	Ulica i kućni broj:
	

	
	Poštanski broj i mjesto:
	

	Grad/općina/gradska četvrt sukladno mreži:
	


Napomena: *samo za ugovorene ustanove HZZO
Podaci o timu









 
	Ime i prezime doktora:
	

	Identifikacijski broj doktora:
	

	Godina rođenja doktora:
	


	Specijalizacija (označiti x-om):
	NE
	DA
	

	                                                                                                                                 (naziv specijalizacije)
Napomena: upisati samo specijalizaciju iz djelatnosti za koju se podnosi ponuda 


	Ime i prezime medicinske sestre:
	

	Identifikacijski broj medicinske sestre:
	

	Godina rođenja medicinske sestre:
	


     Podaci o osiguranim osobama



     Podaci za kontakt

	
	
	
	Ime:

	Broj dostavljenih izjava o izboru/

promjeni doktora
	
	
	Prezime:

	
	
	
	Tel:
	Mob:

	
	
	
	Fax:
	E-pošta


U prilogu: 1. Preslika Rješenja ministra nadležnog za zdravstvo o odobrenju za rad, 2. Ugovor o radu za radnike zdravstvenih ustanova i radnike privatne prakse, 3. Preslika suglasnosti za zapošljavanje Ministarstva zdravstva za radnike DZ 4. Preslika Odobrenja za samostalan rad mjerodavne komore, 5. Za zdravstvene ustanove: preslika izvatka Trgovačkog suda o upisu u sudski registar ne starije od 6 mjeseci, 6. Izjava podnositelja ponude, 7. Uvjerenje da se protiv privatnog zdravstvenog radnika ne vodi kazneni postupak (ne starije od 6 mjeseci), 8. Za zdravstvene ustanove: Uvjerenje da se protiv odgovorne osobe i nositelja tima ne vodi kazneni postupak (ne starije od 6 mjeseci). 9. Prijava u sustav mirovinskog osiguranja (u elektroničkom ili papirnatom obliku) za nositelja tima i člana tima.
	Datum i mjesto:_________________________
	Potpis ovlaštene osobe:__________________


 
 



