HRVATSKI ZAVOD ZA ZDRAVSTVENO OSIGURANJE

Podruéni ured Broj osigurane osobe

Sifra zar. ustanove - ordinacije priv. prakse

Broj Obveze ‘

Sifra ugovornog doktora

Ime i prezime

Godina rodenja i
MB osigurane osobe

Grad/naselie Ulica i broj

POTVRDA
O 1ZVRSENOM PREVENTIVNOM PREGLEDU
OSIGURANIH OSOBA STARIUJIH OD 50 GODINA

Kojom potvrdujem da sam 200 . godine

izviSio-la preventivni pregled u skladu s odredbama ¢lanka 24. Pravila
i opcih uvjeta ugovaranja primarne, sekundarne i tercijarne razine

zdravstvene djelatnosti i razine zdravstvenih zavoda za 2006. g.

(Potpis osigurane osobe)

(Potpis i faksimil izabranog doktora opée/obiteliske medicine)

NAPOMENA:

Ova potvrda izdaje se u dva primjerka, od kojeg jedan primjerak zadrzava izabrani
doktor opce/obiteliske medicine, a jedan primjerak obvezan je dostaviti Zavodu.
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