
	
POŠILJATELJ (gospodarski subjekt):









	PREJEM FZ (izpolni prejemnik):

OSEBNO                             PO POŠTI

Datum:

Ura:

Številka: 

Zaporedna številka prijave:




NE ODPIRAJ – FINANČNO ZAVAROVANJE ZA RESNOST PRIJAVE IN PONUDB ZA JN

»Zavarovanje oseb, premoženja in premoženjskih 
interesov Splošne bolnišnice Novo mesto«



PREJEMNIK (naslovnik):

SPLOŠNA BOLNIŠNICA NOVO MESTO
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