DENT_dm_2019

PONUDA ZA UGOVARANJE DODATNIH MOGUĆNOSTI 

U DJELATNOSTI DENTALNE ZDRAV. ZAŠTITE (POLIVALENTNE)
	Regionalni ured/područna služba HZZO:
	_______________________


OPĆI PODACI










 
	Ime i prezime doktora:
	

	Identifikacijski broj doktora:
	


Dodatne mogućnosti
(označiti x-om):
	DA
	

	NE
	


I. Provođenje preventivnih programa


 

(ne uključuje provođenje nacionalnih preventivnih programa)
- u slučaju odabira provođenja preventivnog programa potrebno je popuniti tablicu u nastavku

	Naziv posebnog/preventivnog programa (definiranje sadržaja)

	


II.  Rad u skupnoj praksi
	DA
	

	NE
	


  - u slučaju odabira rada u skupnoj praksi potrebno je popuniti tablicu u nastavku te priložiti ponudi međusobni ugovor članova skupne prakse


 
 
 

Podaci o članovima skupne prakse:
	Red. broj
	Djelatnost
	Ime i prezime doktora
	Šifra doktora
	Šifra ordinacije
	Adresa ordinacije

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


III. Pružanje dodatnih usluga osiguranim osobama Zavoda (5()
	Naziv dodatne usluge
	DA
	NE
	Definiranje sadržaja

	1
	2
	3
	4

	(
	e-naručivanje osiguranih osoba
	
	
	

	(
	Naručivanje osiguranih osoba Zavoda u zadani termin
	
	
	

	(
	Rad s osobama s posebnim potrebama
	
	
	

	(
	Organiziranje grupnog/specifičnog savjetovališta
(u stupac 4 upisati naziv/vrstu savjetovališta)
	
	
	

	(
	Dostupnost u slučaju hitnosti
	
	
	


	 
Mjesto i datum:_______________________

	M. P.
	Potpis ovlaštene osobe:


	


