PODAC! O OSIGURANOJ 0SOBI

e

(7~ 7y Hrvatskizavod

| MBO: S | /
0iB: '

/Iy za zdravstveno
] )osiguranje
Sy

—

Ime i prezime:
Datum rodenja: Ustroist odini
Adresa prebivalista: ] sojsivena jedinica

) grad/naselje, uica i broj - ‘
Adresa boravista: B

gradinaselje, ulica i broj o o |

e-mail ifili telefon/mobitel” : ‘

naziv §ifra

IZJAVA

o izboru/promjeni izabranog doktora

Ja S izjavijujem | svojim potpisom Spotk MD 20O
(ime, prezime, adresa prebivaliéta odnosno boravista osigurane osobe)

potvrdujem da te moj izabrani doktor primarne zdravstvene zastite u djelatnosti:
O optefobiteljske medicine

[J zdravstvene zatite pred8kolske djece

0 zdravstvene zaslite zena

3 dentaine zdravstvene zatite

biti

ime i prezime doktora

Raziozi izboralpromjene izabranog doktora ’

Razlozi izbora/promjene izabranog doktora koji ima maksimaini broj opredijeljenih csiguranih osoba

‘ 3

datum i mjeslo

potpis podnositelja lzjave MBO/OIB zakonskog
zakonskog zastupnika/skrbnika i 4 zaslupnika/skrbnika

PODACI O IZABRANOM / NOVOIZIT\BRANOM DOKTORU
ime | prezime

'ifra doktora

|Sifra zdravstvene ustanove/
privatnog zdravstvenog radnika

Djelatnost

Raziozi odbijanja izbora od strane doktora

datum i mjesto faksimil i polpis izabranog dokiora

10bvezno unijeti jedan od zatrazenih podataka.
? Obvezno unijeti odgovarajucu §ifru razloga utvrdenu u tablici sa poledine ove tiskanice. )
Kod izbora doklora koji nema sklopljen ugavor sa Zavodom i u statusu je kandidata za ugovornog doktora Zavoda (potencijalni doktor) ne unosi se Sifra razloga izbora/promjene doklora.
3 U slugaju izbora ugovomnog doktora kaji ima maksimalni broj osiguranih osoba maguée je unijeti jedan od razloga utvrden u tablic sa poledine ove tiskanice.
4 Za maloljetnu osobu ili osobu pod skrbnitvom podatke upisuje i izjavu potpisuje zakonski zastupnik/skrbnik.
5 Odgovarajuta §ifra razloga iz tablice sa poledine ove tiskanice unosi se samo u sluéaju kada doktor odbija izbor



