





ili putem poste na adresu:

Zavod za javno zdravstvo Zagrebacke Zupanije
Mokricka 54
10290 Zapresi¢

Ljubazno Vas molimo da ovaj obrazac popunite razumljivo i u cijelosti te da istome priloZite preslike
dokumenata na temelju kojih zasnivate Va$ Zahtjev. Na razumljive i potpune Zahtjeve ¢emo odgovoriti
pisanim putem u roku od 30 dana od zaprimanja Zahtjeva.



