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_____________________________ 
IME I PREZIME 

_____________________________ 

ADRESA STANOVANJA 

_____________________________ 
POŠTANSKI BROJ I MJESTO STANOVANJA

_____________________________ 
BROJ TELEFONA

_____________________________ 
OIB

__________________________

UR. BROJ (popunjava djelatnik Komore)

P R E D M E T:  Zahtjev za izdavanje mišljenja o opravdanosti proširenja djelatnosti zdravstvene ustanove
Molim cijenjeni naslov da mi izda mišljenje o opravdanosti proširenja djelatnosti zdravstvene ustanove:

___________________________________________________________________ 
NAZIV ZDRAVSTVENE USTANOVE
___________________________________________________________________ 
SJEDIŠTE ZDRAVSTVENE USTANOVE
_________________________________________________________________________________
REGISTRIRANA DJELATNOST (npr. OPĆA DENTALNA MEDICINA, ENDODONCIJA, ORTODONCIJA, PARODONTOLOGIJA, PEDODONCIJA, DENTALNA PROTETIKA, ORALNA KIRURGIJA, RTG-ORTOPAN,…) 
___________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________
NOVA DJELATNOST (npr. OPĆA DENTALNA MEDICINA, ENDODONCIJA, ORTODONCIJA, PARODONTOLOGIJA, PEDODONCIJA, DENTALNA PROTETIKA, ORALNA KIRURGIJA, RTG-ORTOPAN,…) 
Zahtjevu prilažem:

1) dokaz o izvršenoj uplati za izdavanje mišljenja Komore

U _____________, dana ____________


______________________
POTPIS PODNOSITELJA ZAHTJEVA - OSNIVAČA

