	


(штамбиљ здравствене установе)

На основу члана 19., 20. и 21. Правилиника о здравственој заштити војних осигураника и чланова њихових породица  („СВЛ“ бр. 31/94, 11/96 и 2/2006.г.) издаје се

П О Т В Р Д А
Да је ____________________________________, ____________________

                        (име, име оца, презиме)
(ЈМБГ)
из _____________________________________________________________________

                                                                      (адреса)

Не болује од акутног обољења.

Увидом   у   медицинску  документацију -  здравствени картон,  именовани-а   лечи 

се у овој установи од:

Дг:_____________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

Наведена обољења не захтевају стални лекарски надзор.

Потврда  се  издаје  на  лични  захтев, а  ради  регулисања  боравка у иностранству и

у друге сврхе се не може користити.

Дана _______________

                                                                                       _____________________________

                                                                                                                (лекар)
                                                       М.П.                       _____________________________

                                                                                                             (стоматолог)







