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	SPECIJALNA   BOLNICA   ZA   ZAŠTITU   DJECE   S   NEURORAZVOJNIM    I MOTORIČKIM SMETNJAMA,  ZAGREB, GOLJAK 2 

IBAN HR 88 24020061101088415, Mat. broj: 3205649, OIB 92559974262

Pravna služba  tel: 4925-213, fax: 4823-577,  

E-mail: ravnatelj@sbgoljak.hr                                                  URL: www.sbgoljak.hr



Obvezni podatci:
Ime i prezime podnositelja: _______________________, OIB: ________________,

Adresa stanovanja: ___________________________________________________, 

kontakt – tel/mail: ____________________________________________________

Molim da mi izdate medicinsku dokumentaciju iz ________________________________ (odjel) u kojem sam liječen/a, odnosno u kojem je liječen pacijent ______________________________ (ime, prezime), rođen ____________________ (datum), i to dokumentaciju od datuma  ___________________________ (datumi).

Napomena: Punoljetne osobe ovlaštene su same zatražiti svoju medicinsku dokumentaciju. Ukoliko se traži medicinska dokumentacija za dijete, potrebno je uz presliku osobne iskaznice dostaviti i dokaz o srdostvu (izvod iz matične knjige rođenih za dijete).

Potpisani obrazac i potvrdu o plaćanju potrebno je dostaviti ili na urudžbeni zapisnik ili putem elektroničke pošte na adresu: tajnica@sbgoljak.hr.
Potpis podnositelja zahtjeva

______________________________

