ZAHTJEV ZA UCLANJENJE U HRVATSKU KOMORU ZDRAVSTVENIH RADNIKA

VRSTA CLANSTVA

Oznacite sa (X) vrstu clanstva |

| Obvezan ¢lan Komore

| Dobrovoljan ¢lan Komore

OSOBNI PODACI

Ime

Prezime

Spol

Datum ‘
rodenja

‘ Mjesto rodenja

Dan

Mjesec

Godina

Djevojacko
prezime

oIB

Ime oca

Ime majke

Drzavljanstvo

ADRESA STANOVANJA

Ulica i broj

Mjesto

Zupanija

Postanski broj

Telefon

"Mobitel

TE-mail

PODACI O ZAPOSLENJU

Naziv

ustanove

Ulica i broj

Mjesto Postanski broj

Djelatnost Djelatnost sanitarnog Djelatnost zdravstveno- Djelatnost Medicinsko-laboratorijska
koju obavljate inZzenjerstva radioloske tehnologije radne terapije djelatnost

Naziv radnog Godina pocetka radnog odnosa

mjesta u ustanovi

Telefon "Fax ‘ "Mobitel

TE-mail Vlasnik privatne prakse (oznadite s x)

=]

|Ne

PODACI O OBRAZOVANJU

Oznacite s (x) najvisi
stupanj obrazovanja
te navedite naziv i
adresu ustanove pri
kojoj je obrazovanje
zavrseno

Srednjoskolsko obrazovanje

Dodiplomski
strucni studij

Dvogodisnji studij

Trogodisnji studij

Dodiplomski sveudilisni studij

Diplomski struéni studij

Diplomski sveucilisni studij

Postdiplomski strucni studij

Postdiplomski sveucilisni studij

Datum zavrsetka najviseg | | | ‘ ‘ :
- . Mjesto
stupnja obrazovanja Dan Mjesec Godina
Broj dokumenta |
Broj uvjerenja o polozenom stru¢nom ispitu
Datum uvjerenja ‘ ‘ | | Mjesto
Dan Mjesec Godina polaganja

CLANSTVO U STRUCNI

M UDRUZENJIMA

Domaca

Inozemna

! Suglasan sam za prikupljanje i daljnju obradu ovog podatka s ciljem bolje komunikacije Ureda Hrvatske komore zdravstvenih radnika s ¢lanovima.

U privitku ovog zahtjeva prilozite potrebne dokumente, potvrdu o uplati upisnine i kopiju izjave o suglasnosti.

Podnositelj zahtjeva

Mjesto i datum




