__________________________

Ime i prezime

__________________________

Adresa stanovanja

__________________________

tel/mob







LJEKARSKA  KOMORA 

                                                      ZENIČKO – DOBOJSKOG KANTONA


IZVRŠNI ODBOR




                     Bulevar kralja Tvrtka I br.4/2




                      72 000 ZENICA

PREDMET: Zahtjev za izdavanje mišljenja o opravdanosti osnivanja privatne prakse – stomatološke ordinacije

Molim cijenjeni naslov da mi izda mišljenje o opravdanosti osnivanja privatne prakse – stomatološke ordinacije:

                    (naziv zdravstvene ustanove, privatne prakse ili vlastite ordinacije)

na adresi:___________________________________________________________.

Zahtjevu prilažem dokaz o raspolaganju prostorom u kojem će biti osnovana privatna praksa (vlasnički list, kupoprodajni ugovor, rješenje o nasljeđivanju, ugovor o zakupu prostora i sl.)







 _____________________








potpis podnositelja zahtjeva

U _____________, dana ______________.

