Obavijest ustanove, odnosno doktora privatne prakse o zamjeni
doktora u vrijeme njegove priviemene sprijecenosti za rad

1. Podaci o ustanovi, doktoru ustanove, odnosno doktoru privatne prakse
HRVATSKI ZAVOD ZA ZDRAVSTVENO OSIGURANJE

Podru¢ni ured

(Sifra ustanove/ordinacije privatne prakse) (Nazwv)
(Naziv ustanove/ordinacije privatne prakse) (Adresa ustanove/ordinacije privatne prakse)
Sifra doktoray)
(Ime | prezime doktora)
Vrijeme ocCekivane odsutnosti od do
(dan)  (mjesec) (godina) (dan)  (mijesec) (godina)
Razlog odsutnosti
2. Podaci o zamjeni ugovornog doktora*:
[éifro ustanove/ordinacije privatne prakse)
(Naziv ustanove/ordinacije privatne prakse) (Adresa ustanove/ordinacije privaine prakse)
(Sifra doktora)
(Ime | prezime doktora)
Da li je o zamijeni izvijesten ravnatelj ustanove:
Da li je obavijest o zamijeni dostupna pacijentima:
Da li zamijena doktora radi u smjeni doktora kojeg mijenja:
M.P.
(Mjesto) ' (dan) (mijesec) (godina) Potpis ravnatelja ustanove, odnosno potpis i faksimil doktora privatne prakse

* Ako za vrijeme priviemene sprijecenosti za rad doktor koji obavija zamjenu nije u ugovornom odnosu s
Hrvatskim zavodom za zdravstveno osiguranje, potrebno je dostaviti vazecu licenciju potonjeg

NAPOMENA: Ova obavijest ispunjava se u 2 primjerka, a jedan primjerak zadrzava ustanova, odnosno privatnik,
a drugi dostavija podru¢nom uredu Zavoda
HZZO - Direkcija,
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