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Splo3na bolniinica Trbovlje

NZAHTEVA ZA VPOGLED OZ. IZDAJO ZDRAVSTVENE

DOKUMENTACIJE« ZA St. zad.:

IME IN PRIIMEK:

ROJEN:

STANUJOC:

TEL. ST./EL. NASLOV

(neobvezno)

V primeru zahtevka s strani tretie osebe (pooblaséenec/zak. zastopnik/zavarovalnice...) je potrebno izpolniti tudi drugo stran obrazcal!!

quro§am za dokumeniaciio (npr. izvid, odpustno pismo... za pregled dne... na oddelkuv...):

Dne: Podpis:

ZDRAVSTVENA DOKUMENTACIJA
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St. | Naziv dokumenta Dat. dokum.
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Uradna oseba: Podpis
oz. oseba, ki izda kopije izdajatelja:
Potrjujem, da sem dne: prejel /a kopije dokumentacije:
(podpis)
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