ImE

PREzIME

ADRESA

POSTANSKI BROJ | MJESTO

TELEFON

MOBILNI TELEFON

E-MaiL

DATUM | MJESTO RODENJA

oiB

OSTVARENA STRUCNA SPREMA
(BEZ SKOLE, OSNOVNA SKOLA, SREDNJA SKOLA, VISA SKOLA,
SVEUCILISTE)

ZVANJE | ZANIMANJE

RADNI sTATUS
(ZAPOSLEN/A , NEZAPOSLEN/A, MIROVINA)

BRACNI STATUS

ImAM DJECU DA |:| NE |:|

DuaGNozA
(PARAPLEGIJA, PARAPAREZA, TETRAPLEGIJA, TETRAPAREZA)

DATUM OZLJEDE

UzRoOK OSTECENJA
(PROMET, RAD, SPORT, RAT, DRUGO — $TO?)

VAZNO! MOLIMO VAS DA NAM DOSTAVITE FOTOKOPIJU MEDICINSKE DOKUMENTACIJE O
DIJAGNOSTICIRANOJ PARAPLEGIJI, TETRAPLEGIJI, PARAPAREZI, TETRAPAREZI ClJI JE UZROK
® SPINALNA OZLJEDA ILI BOLEST

U DaTtum Potpis

KARLOVACKA UDRUGA SPINALNDO OZLIJEDENIH

A. G. MATOSA 14c, 47000 KARLOVAC; TELEFON: 098 67 04 34; www.kaspin.hr; info@kaspin.hr;
IBAN: HR8524840081107205513; OIB 02337287041; MB 04325273,



