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Na temelju ¢lanka 10. Statuta Hrvatske komore zdravstvenih radnika, ¢lanka 17. Pravilnika o
registru Clanova, clanka 9. stavak 2., tocka 7. Pravilnika o izdavanju, obnavljanju i
oduzimanju odobrenja za samostalan rad (licenca) Hrvatske komore zdravstvenih radnika
dajem slijedecu:

IZJAVU

Ja
iz ,

svojim potpisom na ovoj izjavi dajem izriCitu suglasnost svojem poslodavcu

da prilikom svakog mjese¢nog obracuna moje place obracuna i isplati ¢lanarinu Hrvatskoj
komori zdravstvenih radnika, u iznosu od:

a) 0,8 % netto place, tj.

b) 40 kn ( samo u slucaju ukoliko je minimalni iznos ¢lanarine izracunat po tocki a) manji od 40 kn),
na IBAN Strukovnog razreda broj:

(potpis)

M.P
(ustanova zaposlenja)

Napomena:

Zaposleni zdravstveni radnici original ove izjave predaju svom poslodavcu, a njezinu presliku
ovjerenu pecatom i potpisom poslodavca dostavljaju HKZR uz zahtjev za izdavanje odobrenja
za samostalan rad (licence)
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