
 

Hrvatsko društvo medicinskih vještaka zdravstvenog osiguranja, Šubićeva 9, 10000 Zagreb 

HRVATSKI LIJEČNIČKI ZBOR 

HRVATSKO DRUŠTVO MEDICINSKIH VJEŠTAKA ZDRAVSTVENOG OSIGURANJA 

 

PRISTUPNICA ZA UČLANJENJE 

 

Ime:__________________________________ 

Prezime:_______________________________ 

Datum rođenja:_________________________ 

OIB:_________________________________ 

Adresa stanovanja:______________________ 

Grad:______________ Pošt.br.:__________ 

Županija:_____________________________ 

Telefon (stan):________________________ 

e-mail:_______________________________ 

Članstvo u zboru:______________________ 

Članstvo u komori:______________________ 

Zanimanje:____________________________ 

______________________________________ 

Zvanje:________________________________ 

______________________________________ 

Završen fakultet (koji):___________________ 

______________________________________ 

Grad:________________Godina:___________ 

Magisterij:_____________________________ 

Doktorat:______________________________ 

Primarijat:_____________________________ 

Specijalizacija:__________________________ 

Naziv ustanove u kojoj radite:______________ 

______________________________________ 

Adresa ustanove:________________________ 

Grad:_________________________________ 

Županija:______________________________ 

Telefon:_______________________________ 

Podružnica HLZ-a:_______________________ 

Obavijesti slati na adresu:_________________ 

______________________________________ 

 

 

 

U _________________ dana______________ 

 

______________________________________ 

(Potpis) 

 

 

 

 

Ukoliko želite postati naš član 
molimo ispunite pristupnicu i 
pošaljite našoj rizničarki Ivanki 
Kalem Nikolić, dr. med. na e-mail 
Ivanka.KalemNikolic@hzzo.hr 

 


