KLINIČKI BOLNIČKI CENTAR ZAGREB

KLINIČKI ZAVOD ZA LABORATORIJSKU DIJAGNOSTIKU

1000 Zagreb, Kišpatićeva 12
Zahtjev za slanje nalaza

Molim, pošaljite nalaz(e) __________________________________________________         





(ime i prezime pacijenta)
1. Standardnom poštom  ______________________________________________








(adresa)

2. Telefaksom

 ______________________________________________






(broj telefaksa)

Datum: _________________                                  ________________________
                                                                                                  Potpis:

