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	РЕВЕРС ЗА ИЗДАВАЊЕ ЗБИРНЕ МЕДИЦИНСКЕ ДОКУМЕНТАЦИЈЕ
	ОБ-10-035


Потврђујем да сам дана _______________________________________ преузео-ла 





     (датум преузимања документа)

сљедећу документацију:

	ИСТОРИЈЕ БОЛЕСТИ (БРОЈ)
	ПРОТОКОЛИ И ОСТАЛА МЕДИЦИНСКА ДОКУМЕНТАЦИЈА (БРОЈ)

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


Наведену документацију преузимам из архиве ЈЗУ Болнице „Свети Врачеви“ 
из Бијељине, са обавезом да ћу их вратити у року од: ____________________________ .









 (датум повратка докумената)
ДАТУМ: ___________________________               





      ИЗДАО:






      ПРИМИО:

__________________________


           ____________________________









          (пуно име и презиме)
