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REPUBLIKA HRVATSKA 

PRIMORSKO-GORANSKA ŽUPANIJA
              G R A D     O P A T I J A
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            Upravni odjel za financije i društvene djelatnosti


Opatija,_______________2026.godine

POTVRDA br. _______ (popunjava nadležni Upravni odjel)
Ovom potvrdom odobrava se obavljanje UTZ pregleda po izboru (abdomen, dojka, prostata, štitnjača) za sljedećeg korisnika:

IME I PREZIME KORISNIKA, OIB_____________________________________________________________
ADRESA          ______________________________________________________________________________
​​​​​​​​​​​​​

TELEFON        ______________________________________________________________________________
Za termin pregleda molimo Vas da nazovete Polikliniku Kantrida (pon-pet 8-19h, sub 8-13h) na telefon 634-313.
Korisnik ove potvrde dužan je pregled obaviti do kraja kalendarske 2026. godine. 
Korisnik plaća participaciju u visini od 10,00 eura u Poliklinici Kantrida po obavljenom pregledu.

Popunjenu potvrdu možete predati u pisarnicu Grada Opatije (radnim danom od 9 do 14 sati) ili poslati na e-mail adresu pisarnica@opatija.hr
                                                                                      


              Grad Opatija  
                                                                                                                           _____________________
	Ovjerava Poliklinika Kantrida

Pregled obavljen dana __________________  2026.

Poliklinika Kantrida

_________________
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