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MEDICINSKIH VJES A
ZDRAVETVENOG OSIGURAN.JA

HRVATSKI LUEENICKI ZBOR

HRVATSKO DRUSTVO MEDICINSKIH VJESTAKA ZDRAVSTVENOG OSIGURANJA

Ime:

PRISTUPNICA ZA UCLANJENJE

Naziv ustanove u kojoj radite:

Prezime:

Datum rodenja:

Adresa ustanove:

OIB: Grad:

Adresa stanovanja: Zupanija:

Grad: Post.br.: Telefon:
Zupanija: PodruZnica HLZ-a:

Telefon (stan):

Obavijesti slati na adresu:

e-mail:

Clanstvo u zboru:

Clanstvo u komori:

Zanimanje:

u dana
Zvanje:
Zavrsen fakultet (koji): (Potpis)

Grad: Godina:

Magisterij:

Ukoliko zelite postati nas c¢lan

Doktorat:

molimo ispunite pristupnicu i
poSaljite naSoj rizniCarki lvanki

Primarijat:

Kalem Nikoli¢, dr. med. na e-mail
Ivanka.KalemNikolic@hzzo.hr

Specijalizacija:

Hrvatsko drustvo medicinskih vje$taka zdravstvenog osiguranja, Subiéeva 9, 10000 Zagreb



