Regionalni ured Podru¢na sluzba

Hrvatski
MBO zavod za
OB oo zdravstveno
Imeiprezime ... OS|gura nje
Datumrodenja ................... ... ... Naziv zdravstvene ustanove
Adresa osig. osobe - ordinacije privatne prakse
Grad/naselje Ulica i broj
OBAVIJEST o trajanju
privremene nesposobnosti / sprijeCenosti za rad
Predvideno trajanje privremene nesposobnosti / sprije¢enosti za rad
od do
Ova obavijest izdaje se na zahtjevimenovan-e / og  (dan, mjesec i god. rodenja: )

u skladu sa Zakonom o obveznom zdravstvenom osiguranju.

U 20 g M.P.

Potpis | faksimil doktora medicir=

HZZO - Direkcija, Zagreb
ObavTrBol V4, 14/04/2014
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