POLNI CERTIFIKAT

:7. ZDRAVSTVENI
ZDRAVSTVENI DOM NOVO MESTO @’é‘ DOM

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

St. zad.:

»ZAHTEVA ZA VPOGLED OZ. IZDAJO DOKUMENTACUE« ZA

IME IN PRIIMEK:

ROJEN:

STANUJOC:

TEL. ST./EL. NASLOV

(neobvezno)

Izbrani osebni zdravnik

Naprosam za dokumentacijo (npr. izvid, kopijo kartoteke od... do...):

Dne: Podpis:

(izpolni osebje Zdravstvenega doma Novo mesto)
ODOBRITEV FOTOKOPU

Stevilo fotokopij: A4 kopije: A3 kopije:

Datum: Datum: Datum:

Predlagatelj: Odobritev: Realiziral:



mailto:INfo@zd-nm.si
http://www.zd-nm.si/

