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Potpis i faksimil izabranog dokfora
Datum prvog javijanja osigurane osobe u ug. zdr. ustanovu ili ug. ordinaciju privatne prakse:

Razlog neprimanja osigurane osobe na lijec¢enje-pregled-dijagnostiku i uputa izabranom doktoru:

Datum primitka na lije¢enje-pregled-dijagnostiku osigurane osobe:
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—200——g. Potpis oviastene osobe i pecat zdr. ustanove odnosno ord. priv. prakse
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