PONUDA 
 ZA SKLAPANJE UGOVORA O PROVOĐENJU SPECIFIČNE ZDRAVSTVENE ZAŠTITE RADNIKA 
	Naziv djelatnosti:
	MEDICINA RADA
	Šifra djelatnosti:
	1200000


PODACI O PONUDITELJU


	Naziv ponuditelja - zdravstvene ustanove / privatnog zdravstvenog radnika (u skladu s Rješenjem Ministarstva zdravstva)
	

	Adresa sjedišta ponuditelja 

(mjesto, ulica, broj)
	

	Status ugovornog subjekta
	DA
	NE
	Šifra ugovornog subjekta (DAVZU)1
	

	OIB ponuditelja
	

	Matični broj ponuditelja
	

	Žiro račun ponuditelja
	

	Ime i prezime odgovorne osobe za zastupanje ponuditelja:
	

	Telefon:
	Fax:
	E-mail:


PODACI O ORDINACIJI MEDICINE RADA
	Ime i prezime nositelja tima medicine rada
	

	Datum i godina rođenja
	

	Identifikacijski broj nositelja tima medicine rada2:
	

	Adresa ordinacije 

(mjesto, ulica, broj)
	

	Status ugovorne ordinacije medicine rada
	DA
	NE
	Šifra tima medicine rada1
	

	Ime i prezime medicinske sestre/medicinskog tehničara:
	

	Identifikacijski broj medicinske sestre/medicinskog tehničara2:
	

	Telefon:
	Fax:
	E-mail:


1 identifikacijski broj Hrvatskog zavoda za zdravstveno osiguranje

2 identifikacijski broj Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo

NAPOMENA:  Za svakog pojedinog doktora specijalista medicine rada potrebno je ispuniti pojedinačnu tiskanicu ponude
U prilogu: 
1. Rješenje ministra nadležnog za zdravstvo o odobrenju za rad u djelatnosti medicine rada 

2. Rješenje Trgovačkog suda o upisu u sudski registar (ne starije od 6 mjeseci) za zdravstvene ustanove

3. Ugovor o radu (za zaposlenike)
4. Odobrenje za samostalan rad (doktora medicine i medicinske sestre/medicinskog tehničara) mjerodavne komore
5. Popunjena Tablica ''Popis poslodavaca opredijeljenih za tim medicine rada'' u papirnatom obliku ovjerena pečatom ponuditelja i potpisom odgovorne osobe, te u elektronskom obliku na magnetnom mediju (USB/CD), isključivo u Excel formatu
6. Popunjene tiskanice ''Izbor / Promjena doktora specijalista medicine rada'' za specijaliste medicine rada koji prvi puta podnose ponudu za ugovaranje medicine rada 
7. Odobrenje Ministarstva zdravstva za obavljanje zdravstvenih pregleda radnika na poslovima s posebnim uvjetima rada na koja se primjenjuju posebni propisi (ukoliko ponuditelj posjeduje takvo odobrenje). 
8. Uvjerenje da se protiv privatnog zdravstvenog radnika kao nositelja tima, odnosno odgovorne osobe ustanove i nositelja tima u ustanovi ne vodi kazneni postupak (ne starije od 6 mjeseci)
	Odgovorna osoba:

	Ime i prezime: 

	Potpis i pečat:


 


Mjesto i datum:  ___________________,  _______ 2025. godine
