PRILOG 3

POTVRDA IZABRANOG LIJECNIKA

Potvrdujem da roden/a

(ime, ime oca i prezime)

s prebivalistem/boraviStem u , PO zanimanju

1. NE BOLUJE / BOLUJE OD HRONICNIH | PSIHICKIH BOLESTI
(zaokruziti odgovarajuce)

2. IMA POTVRDENE SLJEDECE HRONICNE | PSIHICKE BOLESTI:

3. UZIMA POVREMENO ILI STALNO SLJEDECE LIJEKOVE:

PUNA ADRESA MEDICINSKE USTANOVE | TELEFON:

(Mjesto i datum sacinjavanja dokumenta)

(pecat i potpis doktora medicine)



