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OBRAZAC - Zahtjev za izdavanje odobrenja za samostalan rad za prvostupnika fizioterapeuta i upis u Registar fizioterapeuta
_________________________________

                 (ime i prezime)

_________________, _______________

              (mjesto i datum)

HRVATSKA KOMORA FIZIOTERAPEUTA

URED ZA REGISTRACIJU I LICENCIRANJE

Na temelju članaka 14., 15. i 25. Zakona o fizioterapeutskoj djelatnosti (NN 120/08) i članka 6. Pravilnika o Registrima Hrvatska komore fizioterapeuta, podnosim ovaj Zahtjev za izdavanje odobrenja za samostalan rad i upis u Registar fizioterapeuta.

U prilogu Zahtjeva dostavljam popunjeni obrazac, dokumentaciju propisanu člankom 8. Pravilnika o izdavanju, obnavljanju i oduzimanju odobrenja za samostalan rad.
_________________________________

                                                                                                (vlastoručan potpis)

Prilog:                                               Broj listova ( uz svaki prilog navesti broj listova)        

1. __________________________________________________________________________________________

2. __________________________________________________________________________________________

3. __________________________________________________________________________________________

4. __________________________________________________________________________________________

5. __________________________________________________________________________________________

6. __________________________________________________________________________________________

7. __________________________________________________________________________________________

8. __________________________________________________________________________________________

9. __________________________________________________________________________________________

10. ________________________________________________________________________________________
11. ________________________________________________________________________________________
OPĆI PODACI
Ime i prezime ____________________________________________________________________________

Ime oca  i majke__________________________________________________________________________
Spol  M  Ž     OIB: _____________________________    Datum rođenja ________________________
Državljanstvo _____________________

Mjesto rođenja (Grad -  Općina -  Država) _____________________________________________
____________________________________________________________________________________________
PODACI O ŠKOLOVANJU
Datum završetka školovanja_za prvostupnika fizioterapije__________________________
Broj svjedodžbe/diplome________________________________________________________________
Školska godina upisa na studij za prvostupnika fizioterapije /studij _____________________________________________________________________________________________
PODACI O OBAVLJENOM PRIPRAVNIČKOM STAŽU 
Mjesto i ustanova obavljanja____________________________________________________________

Datum početka obavljanja_______________________________________________________________

Datum završetka obavljanja_____________________________________________________________

Mentor (ime i prezime)__________________________________________________________________
PODACI O STRUČNOM ISPITU
Klasa uvjerenja o položenom stručnom ispitu ________________________________________

Urbroj uvjerenja o položenom stručnom ispitu _______________________________________
Datum uvjerenja o položenom stručnom ispitu _______________________________________

PODACI O MJESTU STANOVANJA
Županija __________________________________     Grad _______________________________________

Poštanski broj ____________________________    Ulica _______________________________________

Kućni broj ________________________________    Telefon _____________________________________

Mobitel __________________________  e-mail ________________________________________________
Osobne podatke iz ovog obrasca Hrvatska komora fizioterapeuta (u daljnjem tekstu: Komora) obrađuje sukladno Zakonu. 
Suglasan sam da Komora može koristiti moje osobne podatke (ime, prezime, email adresa, telefon, adresa stanovanja) u svrhu primanja obavijesti. 
Obavijesti koje možete očekivati su:

1. Vijesti i događaji vezani uz prava i obveze članova Komore

2. Priopćenja za tisak i komunikacije o aktivnostima Komore

3. Nove akcije i razmjena komunikacije među članovima Komore
Molimo Vas da polje za označavanje koje odaberete označite križićem.

· DA, pristajem

· NE, ne pristajem

_____________________________                                ____________________________________________

          Mjesto i datum                                                Potpis fizioterapeuta
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