Zavod za javno zdravstvo Koprivnicko-krizevacke Zupanije
Trg Tomislava dr. Bardeka 10/10
Koprivnica

(ime i prezime)

(OIB)

(adresa)

(tijelo ili osoba protiv koje se podnosi prijava)

Predmet: Prijava nepravilnosti

(ukratko opisati i obrazloZiti prijavu nepravilnosti)

Potpis:

Datum:




