Zdravstveni dom Osnovno vars tvo NOVA GORICA,

OBRAZEC: Vloga za posiljanje zdravstvene
dokumentacije v druge zdravstvene ustanove

ZA AMBULANTO/DISPANZER/SLUZBO

IME IN PRIIMEK VLAGATELJA:

IME IN PRIIMEK POOBLASCENCA:
(ko vlagatelj ni lastnik zdr. dokumentacije)

NASLOV:

KONTAKTNI PODATHKI (tel. st.):

Prosim, da posredujete zdravstveni karton oz. zdravstveno dokumentacijo za:

na naslov:

IME IN PRIIMEK ZDRAVNIKA:

NASLOV ZDRAVSTVENE USTANOVE:

POSTA IN POSTNA STEVILKA:

KRAJ IN DATUM: PODPIS:
Priloga:
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