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Na temelju članka 17. Pravilnika o registrima Hrvatske komore dentalne medicine podnosim ovaj 

OSOBNI PODACI 

IME I PREZIME 

DATUM ROĐENJA 

NARODNOST 

KONTAKT 

BROJ TELEFONA 

E-MAIL ADRESA

ZAHTJEV 
ZA UPIS U REGISTAR 

DOKTORI DENTALNE MEDICINE 

OIB 

MJESTO ROĐENJA 

DRŽAVLJANSTVO 

BROJ MOBITELA 

ADRESA STANOVANJA 

ULICA I KUĆNI BROJ GRAD 

ADRESA ZA DOSTAVU POŠTE 

PODACI O ZAPOSLENJU 

SPOL 

ŽENSKI MUŠKI 

NAZIV POSLODAVCA KONTAKT TELEFON 

ADRESA 
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