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ZAHTIEV ZA ISPIS 1Z REGISTRA

OSOBNI PODACI:

IME:

PREZIME:

OIB:

ADRESA

CLANSKI BROJ :

STRUKOVNI RAZRED: [ ] L] | ]

ZDRAVSTVENO- MEDICINSKO-

SANITARNOG RADIOLOSKE | RADNE LABORATORIJSKA
INZENJERSTVA | TEHNOLOGUE | TERAPUE DJELATNOST

PODACI O ZAPOSLENJU

NAZIV USTANOVE:

MIJESTO:

ULICA, POSTANSKI BROJ:

RAZLOG PREDAJE ZAHTJEVA ZA ISPIS IZ REGISTRA

SMRT

ODLAZAK U MIROVINU

OSOBNI ZAHTJEV CLANA TEMELJEM NASTUPJELIH ZAKONSKIH PRED UVJETA (upisati razloge)

OSTALQ (upisati razloge)

U slu¢aju smrti zahtjev podnosi ¢lan obitelji

ZAHTJEVU PRILAZEM:

Uz Zahtjev za ispis iz registra Komore élanovi su duZni dostaviti:
- Dokaz o svom statusu — razlogu Zahtjeva za ispis (smrtni list, rje$enje o umirovljenju, i dr.)

U , dana

Potpis

Potpisani obrazac u originalu dostavlja se u ured Hrvatske Komore zdravstvenih radnika.




