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ZAHTJEV ZA MIROVANJEM CLANSTVA U
HRVATSKOJ KOMORI ZDRAVSTVENIH RADNIKA

Ime:

Prezime:

Clanski broj:

Podaci o zaposlenju:

Naziv
ustanove

Ulica i broj

Mijesto Postanski
broj

Djelatnost O Djelatnost O Djelatnost O Djelatnost | O Medicinsko-
koju sanitarnog zdravstveno-radioloske radne terapije | laboratorijska djelatnost
obavljate inZenjerstva tehnologije

Molim da mi se odobri zahtjev za mirovanjem €lanstva u Hrvatskoj komori zdravstvenih radnika sa
svrhom (oznadite sa x):

[0 Odgode skupljanja bodova

[0 Oslobadanja pla¢anja ¢lanarine

Razlog predaje zahtjeva za mirovanjem élanstva u Hrvatskoj komori zdravstvenih radnika
(oznacite sa x):

[J Bolovanje u trajanju duzem od 42 dana [0 Porodiljni dopust

O SluZenje vojne obveze O Nezaposlen

[0J Ostalo (navesti)

Vremenski period mirovanja ¢lanstva u Hrvatskoj komori zdravstvenih radnika

| | [ [ |
Datum pocetka mirovanja Dan Mjesec | Godina
| | [ [ |
Datum zavrSetka mirovanja Dan Mjesec | Godina
U , dana
Potpis

*Potpis odgovorne osobe

M.P.

*Obrazac treba potpisati odgovorna osoba ustanove u kojoj je podnositelj zahtjeva zaposlen. Za
nezaposlene osobe potreban je potpis i pe€at odgovorne osobe (Zavod za zapoSljavanje). Potpisani
i peCatom ovjereni obrazac dostavlja se u ured Hrvatske komore zdravstvenih radnika.




