posebno dež konces 2014

PONUDA KONCESIONARA 

 ZA UGOVARANJE POSEBNOG DEŽURSTVA 

ZA 2014. GODINU

	Regionalni ured/područna služba HZZO:
	_______________________


Opći podaci 
	Naziv djelatnosti:
	


PODACI O TIMU      










 
	Ime i prezime doktora medicine/dentalne medicine:
	

	Identifikacijski broj doktora medicine/ dentalne medicine:
	

	Ime i prezime medicinske sestre/ medicinskog tehničara/dentalnog asistenta:
	

	Identifikacijski broj medicinske sestre/ medicinskog tehničara/dentalnog asistenta:
	


PODACI O ORDINACIJI

	Puni naziv privatne prakse/ustanove za zdravstvenu skrb:
(u skladu s Rješenjem Ministarstva zdravlja)


	Šifra privatne prakse/ustanove za zdrav. skrb:
	

	Žiro račun privatne prakse/ustanove za zdrav. skrb:
	

	Matični broj privatne prakse/ustanove za zdrav. skrb:
	

	Adresa ordinacije u kojoj se provodi posebno dežurstvo: 
	Ulica i kućni broj:
	

	
	Poštanski broj i mjesto:
	

	Dom zdravlja na području kojeg se provodi posebno dežurstvo:
	


Podaci za kontakt

	Tel. broj punkta posebnog dežurstva:
	

	Mob:
	

	Fax:
	

	E-pošta:
	


Napomena: 
1. Prostor (ordinacija) u kojem se obavlja posebno dežurstvo mora imati Rješenje MZ o obavljanju zdravstvene djelatnosti.   
2. Posebno dežurstvo u djelatnosti opće/obiteljske medicine/zdravstvene zaštite predškolske djece/dentalne zdravstvene zaštite provodi se subotom od 15.00 – 20.00 sati te nedjeljom, praznikom i blagdanom u vremenu od 08.00-20.00 sati.
     Posebno dežurstvo ugovara se s privatnim zdravstvenim radnicima osnovom njihovih ponuda i rasporeda koji utvrđuju, uz suglasnost Zavoda, upravni odjeli županija nadležni za zdravstvo osnovom popisa privatnih zdravstvenih radnika koji su dostavili ponudu za provođenje posebnog dežurstva.
      Lokacije na kojima se provodi posebno dežurstvo utvrđuju privatni zdravstveni radnici koji su podnijeli ponudu za provođenje posebnog dežurstva i  upravni odjeli županija nadležni za zdravstvo uz suglasnost Zavoda.
	Mjesto i datum:_______________________

	M.P.
	Potpis i faksimil doktora:


