HRVATSKI ZAVOD ZA ZDRAVSTVENO OSIGURANJE
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Sifra zair. Ustanove - ordinacije priv. prakse

Sifra ugovornog doktora
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fiedno puta
PRIJEVOZNO D D SANITETSKO D
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. NE SMIJE SE
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NAPOMENA:
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U ’ 200 ' g (Potpis i faksimil doktora koji izdaje nalog)
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