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ADRESA STANOVANJA OSNIVACA (uLIcA | KUCNI BROJ) POSTANSKI BROJ | GRAD

ZAHTJEV

ZAHTJEV ZA I1ZDAVANJE MISLJENJA O OPRAVDANOSTI OSNIVANJA
ZDRAVSTVENE USTANOVE

Molim cijenjeni naslov da mi izda misljenje o opravdanosti osnivanja zdravstvene ustanove:

NAZIV ZDRAVSTVENE USTANOVE

SJEDISTE ZDRAVSTVENE USTANOVE (ULICA | KUCNI BRO)) POSTANSKI BROJ | MJESTO

DJELATNOST (npr. opéa dentalna medicina, endodoncija, ortodoncija, parodontologija, pedodoncija, dentalna protetika, oralna kirurgija, rtg-ortopan, ...)

Zahtjevu prilazem:
dokaz o raspolaganju prostorom u kojem ¢e biti osnovana zdravstvena ustanova (vlasnicki list, kupoprodajni

ugovor, rjesenje o nasljedivanju, ugovor o zakupu prostora i sL.);
dokaz o izvrSenoj uplati za izdavanje misljenja Komore

(MJESTO | DATUM) (POTPIS PODNOSITELJA ZAHTJEVA - OSNIVACA)
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