Ugovorni doktor (nositelj tima-ime i prezime)
Sifra doktora (nositelja tima)

ZAMJENA (ime i prezime doktora)

ZAHTJEV ZA DODATNU KOLICINU

za kvartal :
RECEPTI Plavi broj blokova /listica
jednostrani Crveni:  broj blokova fiistica
RECEPTI Plavi: broj blokova /listica
samokopirajuci Crveni:  broj blokova /listica

UPUTNICE broj blokovallisti¢a
SANITETSKI PRIJEVOZ komada
HEMODIJALIZA komada
UPLATNICE
za sudjelovanje komada

Obrazlozenje zahtjeva:

) , dne
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IZDANO U KVARTALU

RECEPTI jednostrani PLAVI:

RECEPTI jednostrani CRVENI:

RECEPTI samokop.PLAVI:

RECEPTI samokop.CRVENI:

UPUTNICE

UPLATNICE za sudjelovanije:

SANITETSKI PRIJEVOZ

HEMODIJALIZA

IZDAO: Preuzeo:

U Zagrebu, POTPIS | FAKSIMIL



