SPLOSNA BOLNISNICA MURSKA SOBOTA
a w RAKICGAN, Ulica dr. Vrbnjaka 6, 9000 Murska. Sobota.

Datum in ¢as zapisa

ZAHTEVA ZA PRVO OBRAVNAVO KRSITVE PACIENTOVIH PRAVIC
Ustna/ pisne (obkrozi)

ime in priimek vlagatelj (razmerje do pacienta)*
Naslov prebivalis¢a: *

L T2 B0 4T 083 T ]
Postna Stevilka:*.................o Kra)
Tel. stevilka/mobilnitel. :................oooiiial. € POSEALL L eeiieeieecie ettt enes
Podatki o pacientu (ime in priimek) i ..o e e
Datum domnevne Krsitve:* ...............ccceeeeeie i, Casi™. e

Vlagateljeva zahteva je popolna. DA  NE (Poziv za dopolnitev vioge)

Vlagatelj dovoljuje vpogled v zdravstveno dokumentacijo, ki se nanasa na obravnavo krsitve.

podpis vlagatelja podpis pristojne osebe in zig

Zahteva se zapiSe v enem izvodu, vlagatelj in pristojna oseba prejmeta vsak eno kopijo zahteve, izvirnik se
hrani v arhivu.
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