____________________
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 za rad izvan punog radnog vremena
Molim cijenjeni naslov da mi izda mišljenje za rad izvan punog radnog vremena u:
                    (naziv zdravstvene ustanove, privatne prakse ili vlastite ordinacije)

na adresi:_____________________________ _____________.

Zahtjevu prilažem odobrenje zdravstvene ustanove







 _____________________








potpis podnositelja zahtjeva

U _____________, dana ______________.

