Regionalni ured Podruéna sluzba - A
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Ime i prezime

Datumrodenja ................ ... ... ... Naziv zdravstvene ustanove

Adresa osig. osobe - ordinacije privatne prakse
Grad/naselje Ulica i broj

OBAVIJEST o trajanju
privremene nesposobnosti / sprije€enosti za rad

Predvideno trajanje privremene nesposobnosti / sprije¢enosti za rad

od do

U 20 g M.P.

Potpis | faksimil doktora medicine

HZZO - Direkcija, Zagreb
ObavTrBol V5, 04/12/2017
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