
DO

Broj na lekarski dnevnik

Se upatuva na bolni~ko lekuvawe

- -
Broj na zdravstvena legitimacija

Osigureno lice e prijaveno vo zdravstveno osiguruvawe vo podra~na slu`ba
Broj na zdravstven karton

Osnov na osiguruvawe

Dijagnoza

[ifra

So pridru`nik - pridru`nik ne e potreben

Vo 20__ godina

Adresa

Edinstven mati~en broj

Edinstven zdravstven broj na osigurenikot

MP Potpis i faksimil na lekar

Место Lekar

Faksimil

Termin

I N T E R - O D D E L E N S K I   U P A T

Prezime, ime na roditel/staratel i ime na osigurenoto lice

FZOM -Obrazec - IOU

Упат Бр.____________

Naziv na zdravstvena ustanova Работна единица- Одделение

Rabotna edinica - Oddelenie Mesto

Format: A4


