[bookmark: _Hlk120260608]ZAHTJEV ZA MEDICINSKIM DEŽURSTVOM NA JAVNOM OKUPLJANJU

	PODACI O PODNOSITELJU ZAHTJEVA

	NAZIV
	

	ADRESA
	

	OIB/IBAN
	



Molimo Vas da dana___________________ u vremenskom razdoblju od ______ do ______ sati
osigurate na lokaciji _________________________________________________________________ povodom__________________________________________________________________________
medicinsko dežurstvo sljedećeg sastava: (molimo zaokružite):
1. TIM 1:
Doktor medicine Medicinski tehničar/sestra Vozač

1. TIM 2:
Medicinski tehničar/sestra Vozač
Napomena:

1. Obračun se izvršava po načelu punog sata, odnosno svaki započeti sat zaokružuje se na cijeli sat. Uz ukupno trajanje dežurstva dodatno se obračunava još jedan sat vremena (odnosno pola sata za dolazak TIM-a i pola sata za odlazak TIM-a s medicinskog dežurstva).
1. Molimo Vas da po primitku našeg računa uplatite dogovoreni iznos na naš žiro račun HR9823860021552003647, te nam potvrdu o izvršenoj uplati dostavite na e-mail: financije@hitna-kckz.hr. Ukoliko transakcija ne bude provedena 2 dana prije početka javnog okupljanja, nismo dužni preuzeti medicinsko osiguranje.

     Podnositelj zahtjeva:

 		, 		                     ______________________ 	
(mjesto)                    (datum)				(potpis)		

