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Prošnja za odobritev pomoči iz naslova hujše bolezni ali poškodbe 

_______________________________________________________________________________
priimek in ime

_______________________________________________________________________________
davčna številka			     		                                   datum in kraj rojstva

_______________________________________________________________________________
stalno bivališče						                     telefonska številka

_______________________________________________________________________________
št. osebne izkaznice						       kraj in datum izdaje


Prosim, da mi odobrite pomoč.
		

	
					
Prilagam:						
					
1. medicinsko dokumentacijo;
2. davčna številka in enota izpostave upravičenca; 
3. številko TRR računa upravičenca;	
4. morebitna druga dokazila, glede na zahtevo zbornice





____________________________			
kraj in datum					                          	podpis prosilca/ke pomoči
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ZDRAVNISKA ZBORNICA SLOVENIJE
MEDICAL CHAMBER OF SLOVENIA
Dunajska cesta 162, 1000 Ljubljana

K gp.zzs@zzs-mcs.si
7> +386 (0) 13072100




