LIJECNICKA/LJEKARSKA KOMORA HERCEGOVACKO-NERETVANSKE ZUPANIJE/KANTONA
ULDr. BARISE SMOLJANA br. 4

88000 MOSTAR
OBRAZAC ZA ZALBE
Ime 1 prezime:
JMBG: Adresa:
Br.liéne karte: Kontakt tel./mob.:

Ime osobe/osoba na koju se Zalba odnosi:

Vrijeme dogadaja: Mjesto dogadaja:

Kratak opis dogadaja:

Zalba je jos upucena ( Molimo zaokruzite ):

-Ustanovi u kojoj je zaposleno lice na koje se Zalba odnosi
-Ministarstvu zdravstva HNK/Z i Federalnom ministarstvu zdravstva
-Opc¢inskom sudu

Molim Naslov da mi prihvati,te razmotri podnesenu zalbu.PrilaZem raspolozivu
dokumentaciju.

U potpisu,

U
/ mjesto 1 datum / /potpis podnosioca Zalbe/




