VLOGA ZA POSREDOVANIJE ZDRAVSTVENEGA KARTONA
OB MENJAVI OSEBNEGA ZDRAVNIKA

Podpisani (ime in priimek):*

Stara cesta 10, 4220 ékofja Loka
Tel.: 04 502 00 00
Faks: 04 502 00 57

OE Zdravstveni dom SKOFJA LOKA

Rojen/a:*

Naslov: *

Kontakti: Telefon: , GSM: ; e-posta:

Opombe:* podatkl so obvezni

Zelim, da se moj ZDRAVSTVENI KARTON ob menjavi osebnega zdravnika

posreduje naslovniku:

Ime in priimek, /podjetje, /zavod

Naslov: A

Posta:

Datum: Podpis:

Matiéna 3tevilka: 5165792, ident. stevilka za DDV: SI90714237, TRR: 01252 - 6030921 ] 22



