
 

 
 

PETICIJA ZA NAJKVALITETNIJE LIJEČENJE KRONIČNIH, TEŠKIH I RIJETKIH BOLESTI 
PO PREPORUCI LIJEČNIKA SPECIJALISTE NA RAČUN HZZO-a 

 

  

Rb. 
br. 

Ime i prezime 
Datum 

roñenja 
Mjesto i adresa 

stanovanja 
Kontakt 
telefon 

Potpis 
 

Pružite podršku svojim potpisom! 

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

 


