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ADRESA STANOVANIJA

E-MAIL BROJ TEL./MOB

ZAPOSLEN U

ADRESA ZAPOSLENJA BROJ TEL:

Na temelju clanka 7. Pravilnika o izdavanju, obnavijanju i oduzimanju odobrenja za
samostalan rad Hrvatske komore zdravstvenih radnika podnosim

ZAHTJEV ZA IZDAVANJE ODOBRENJA ZA SAMOSTALAN RAD
Zahtjevu prilazem sljedecu dokumentaciju (zaokruZiti rad broj dokumenta):

1. zahtjev za upis u registar ¢lanova HKZR

dokaz o struénoj kvalifikaciji koja obuhvaéa formalno obrazovanje i profesionalnu
osposobljenost  za obavljanje reguliranih profesija iz djelatnosti sanitarnog
inZenjerstva, zdravstveno radiolosko — tehnoloske djelatnosti, djelatnosti radne

terapije i medicinsko- laboratorijske djelatnosti,
3. rjeSenje o priznavanju inozemne struéne kvalifikacije,

4. dokaz o poloZenom ili priznatom struénom ispitu od strane ministarstva nadleZnog
za zdravstvo poloZenog u inozemstvu (Radnici djelatosti sanitarnog inZenjerstva koji
nemaju poloZen strucni ispit trebaju priloziti potvrdu od poslodavca da imaju vise od godinu dana
radnog iskustva na poslovima sanitarnog inZenjerstva, na dan Stupanja na snagu Pravilnika o
dopunama Pravilnika o pripravnickom stazu zdravstvenih radnika, lj. na dan 12. veljace 2013.god.)

o

dokaz o drzavljanstvu,
izjava o postivanju eti¢kih i deontologkih nadela struke.

@

7. dokaz o poznavanju hrvatskog jezika na razini koja je potrebna za nesmetanu i

nuznu komunikaciju s pacijentom, odnosno klijentom (za strane drzavljane).

Svi dokazi koji se prilazu zahtjevu za izdavanje odobrenja za samostalan rad moraju biti na
hrvatskom jeziku odnosno moraju biti prevedeni na hrvatski Jjezik od strane ovlastenog

sudskog tumaca.
Zahtjev i prilozi dostavljaju se u tiskanom papirnatom obliku

(potpis  podnositelia  zahtjeva)

(navesti mjesto i datum)



