HRVATSKI ZAVOD ZA ZDRAVSTVENO OSIGURANJE

Povezivanje zdravstvenih ustanova u djelatnosti fizikalne terapije u kuéi sa Centralnim informacijskim sustavom u

Republici Hrvatskoj

Zahtjev za dodjelom/opozivom ovlastenja zdravstvenih djelatnika

[CJDODIELA OVLASTENIA

[JOPOZIV OVLASTENIA

1. Podaci o ugovornoj zdravstvenoj ustanovi
Naziv zdravstvene ustanove i adresa

Sifra zdravstvene ustanove

ois

Proizvodac programske podrske:

2. Popis zdravstvenih djelatnika, ovlastenih osoba za pristup Informacijskom sustavu u djelatnosti fizikalne terapije u kuéi u Republici Hrvatskoj

Datum pocetka ugovora s dobavljacem
programske podrske
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Napomene:

«  Zdravstveni djelatnici za koje je zatraZzeno ovlastenje predajom ove tiskanice Zavodu, imati ¢e pristup Informacijskim sustavu u djelatnosti fizikalne terapije u kuc¢i u Republici Hrvatsko;j.

Opozivom ovlastenja sprjecava se zlouporaba dodjeljenih ovlasti, odnosno pristup CEZIH-u.

*  Broj telefona zdravstvene ustanove, odnosno mobilni broj telefona zdravstvenog djelatnika je broj s kojeg ¢e zdravstveni djelatnik zvati Helpdesk Zavoda u slucaju incidenta.

Broj telefona pozivatelja ¢e se povratnim pozivom provjeravati.

www.hzzo.hr (Tiskanice)
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Potpis ovlastene osobe za zastupanje ugovorne zdravstvene

ustanove (zdravstveni djelatnik)
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