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БАРАЊЕ ЗА ВТОРОСТЕПЕНА ПОСТАПКА

	БАРАЊЕ ЗА ВТОРОСТЕПЕНА ПОСТАПКА

Медицински документ бр. 14

	

	Име и презиме:
	

	Адреса:
	

	Датум и место на раѓање:
	

	НАЗИВ:
	

	Датум на лекарскиот преглед:
	

	

	 Одбиено ми е издавање на Уверение за здравствена способност
	1
	2
	3
	4
	

	
	

	 Впишано ми е ограничување:
	

	УСЛОВИ КОИ НЕ ГИ ИСПОЛНУВАМ:

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	Датум на врачувањето на Уверението/Известието:
	
	

	Датум на поднесување на барањето: 
	
	
	Потпис на подносителот на барањето:

	
	
	
	


