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Podpisani (ime in priimek):*____________________________________________________________ 

Rojen/a:* __________________________________________________________________________ 

Naslov: *___________________________________________________________________________ 

Kontakti: Telefon:__________________, GSM: _______________; e-pošta:______________________ 

 

Opombe:* podatki so obvezni 

 

želim, da se moj ZDRAVSTVENI KARTON ob menjavi osebnega zdravnika posreduje naslovniku: 

 

Ime in priimek, /podjetje, /zavod:_______________________________________________________ 

 

Naslov:____________________________________________________________________________ 

Pošta:_____________________________________________________________________________ 

 

Datum:__________________________ Podpis:__________________________ 


