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                                         ZAHTJEV ZA OSLOBOĐENJE OD PLAĆANJA ČLANARINE

	 *Ime: 
	

	*Prezime: 
	

	*Članski broj: 
	

	*E-mail: 
	




	 Naziv ustanove zaposlenja: 
	

	Mjesto: 
	

	Ulica: 
	
	Poštanski broj: 
	


*RAZLOG PREDAJE ZAHTJEVA ZA DONOŠENJE ODLUKE OD PLAĆANJA ČLANARINE: 
(odgovarajuće zaokružite pod brojem ispod)

	1. Nezaposlen/a

	2. Bolovanje duže od 6 mjeseci u prethodnoj godini

	3. U mirovini




	*DATUM POČETKA OSLOBOĐENJA
 (obavezno ispuniti
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	DAN
	MJESEC
	GODINA

	*DATUM  ZAVRŠETKA OSLOBOĐENJA
 (obavezno ispuniti
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	DAN
	MJESEC
	GODINA


*Obavezno upisati sva polja označena zvijezdicom. Ukoliko ista ne budu ispunjena Zahtjev će se odbaciti.

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


 U_______________, dana___________
                                                                                                         Potpis

                                                                                             ___________________ 
Ovaj  popunjeni i potpisani obrazac i dokaz o statusu dostavljaju se u originalu Povjerenstvu za staleška pitanja Hrvatske komore fizioterapeuta na adresu: Hrvatska komora fizioterapeuta, Derenčinova 1, p.p. 254, 10 000 Zagreb u periodu od 1. 1. do 31. 1. tekuće godine za prethodnu kalendarsku godinu. Zahtjev se podnosi poštanskim putem preporučenom pošiljkom. Nepravovremeno podnesen zahtjev će se odbaciti. 
Članovi Komore se mogu osloboditi od plaćanja članarine na način i pod uvjetima Odluke Skupštine( koja je ispod) 
Na temelju članka 15. stavka 1. točke 10, Statuta Hrvatske komore fizioterapeuta, Skupština Hrvatske komore, dana 9. prosinca 2017. godine donosi:

ODLUKU O OSLOBOĐENJU OD PLAĆANJA ČLANARINE

Članak 1.

Članovi Hrvatske komore fizioterapeuta (u daljnjem tekstu Komora) mogu biti oslobođeni od plaćanja članarine u slučajevima koji su propisani ovom Odlukom.

Članak 2.

Članovi Komore koji imaju uvjete sukladno ovoj Odluci biti oslobođeni od plaćanja članarine, obavezni su podnijeti zahtjev za oslobađanje od plaćanja članarine zajedno s dokazom o statusu jednom godišnje za prošlu godinu na način propisan člankom 3. ove Odluke.

Članak 3.

Zahtjev za oslobađanje od plaćanja članarine (dalje u tekstu: Zahtjev) podnosi se za svaku godinu posebno u roku od 01. do 31. siječnja tekuće godine za prethodnu kalendarsku godinu. Uz Zahtjev  potrebno je dostaviti dokaz o statusu na temelju čega ispunjavaju uvjete o oslobađanju.

Iznimno od stavka 1. ovog članka osoba može podnijeti Zahtjev za tekuću godinu zajedno sa Zahtjevom za obnavljanje odobrenja za samostalan rad, ako ispunjava uvjete iz članka 5. 

Članak 4.

Zahtjev se podnosi poštanskim putem preporučenom pošiljkom. Nepravovremen zahtjev će se odbaciti.

Članak 5.

Plaćanja članarine mogu biti oslobođeni članovi Komore ako imaju sljedeći status u prošloj kalendarskoj godini:
· članovi Komore koji ne ostvaruju nikakva novčana primanja i nezaposleni su, pod uvjetom da su prijavljeni na Zavodu za zapošljavanje (dokaz o statusu – original potvrda sa Zavoda za zapošljavanje).

Članak 6.

Odluku o Zahtjevu iz članka 5. donosi Povjerenstvo za staleška pitanja (u daljnjem tekstu Povjerenstvo)




Članak 7.

Ukoliko postoji sumnja o pravovaljanosti dokaza o statusu, Povjerenstvo može provjeriti i tražiti dodatne dokaze.

Članak 8.

U slučaju da Zahtjevu nije priložen i dokaz o statusu iz članka 5. ove Odluke, Povjerenstvo će pozvati člana Komore da u roku od 15 dana isti dopuni na način da dostavi Komori traženu dokumentaciju.

Ako Zahtjev bude dopunjen u roku iz prethodnog stavka ovog članka smatrat će se da je podnesen Komori onog dana kad je prvi put bio podnesen.


Ako Zahtjev ne bude nadopunjen u roku iz stavka 1. ovog članka smatrat će se da je povučen.

Članak 9.

Članovi Komore koji su stekli pravo na oslobođenje od plaćanje članarine sukladno Odluci o oslobođenju plaćanja članarine od 28.11.2015. godine mogu iskoristiti to pravo do 31.01.2018. godine.

Odluka o oslobođenju plaćanja članarine od 28.11.2015. godine prestaje važiti 31.12. 2017. godine.

Ova Odluka objavit će se na službenoj web stranici Komore, a stupa na snagu 01.01.2018. godine.




Predsjednica Hrvatske komore fizioterapeuta
Mirjana Grubišić
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