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Dispečerska služba zdravstva 
 

Zap.št. Ime in priimek ali naziv PPo Naslov stalnega bivališča ali sedeža PPo Veljavnost 
sporazuma do 
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V/Na ................................................................ , dne .....................................................  
 
          
  .....................................................................  
 (podpis pooblaščene osebe izvajalca NMP ali PPo in žig) 
Priloge: 
 


