S ZDRAVSTVENI
% DOM

ZDRAVSTVENI DOM NOVO MESTO
NOVO MESTO

KANDIJSKA CESTA 4, 8000 NOVO MESTO, TEL.: /07/ 39 16 703, FAX: /07/ 33 22 116
E-POSTA: INFO@ZD-NM.SI WWW.ZD-NM.SI

St. zad.:

ZAHTEVA ZA POSREDOVANIJE ZDRAVSTVENEGA KARTONA

IME IN PRIIMEK:

ROJEN:

STANUJOC:

TEL. ST./EL. NASLOV

(neobvezno)

Izbrani osebni
zdravnik

Naprosam, da se mojo zdravstveno kartoteko posreduje (obkroZi in dopolni)

A) Drugemu izvajalcu zdravstvene dejavnosti zaradi spremembe izbranega osebnega
zdravnika/zobozdravnika

B) Medicini dela, prometa in Sporta zaradi naroCenega pregleda

Ime in priimek oz. naziv zdr. ustanove:

Naslov:

Kraj in postna Stevilka:

Prosimo pisite Citljivo z velikimi tiskanimi ¢rkami

Dne: Podpis:

(izpolni osebje Zdravstvenega doma Novo mesto)
POSREDOVANIJE KARTONA

Zdravstveno kartoteko odposlal

(ime in priimek zdr. delavca, ki je odposlal zdravstveno kartoteko)

Dne: Podpis:

5013506
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http://www.zd-nm.si/

