










Obrazac CCPS-2
HRVATSKA KOMORA FIZIOTERAPEUTA
Zagreb, Donje Svetice 46c/IV
IME I PREZIME_________________________________________________________________________________________

DRŽAVLJANSTVO______________________________________________________________________________________
OIB____________________________________________________________________________________________________

ADRESA  PREBIVALIŠTA________________________________________________________________________________
SPECIJALNOST/UŽA SPECIJALNOST____________________________________________________________________
E-MAIL________________________________________________________________________________________________ 
BROJ TELEFONA__________________________________ BROJ MOBITELA____________________________________
NAZIV I ADRESA USTANOVE ZAPOSLENJA______________________________________________________________  

ZAHTJEV ZA IZDAVANJE POTVRDE O SUKLADNOSTI OBRAZOVANJA FIZIOTERAPEUTA s člankom 11. DIREKTIVE 2005/36/EC

Ovaj zahtjev podnosim za potrebe (zaokružiti i navesti grad i državu):

1. edukacije u _______________________________________________________________________________

2. rada u inozemstvu __________________________________________________________________________ 

Zahtjevu prilažem:

1. original potvrde fakulteta, srednje škole  ili druge isprave iz koje je vidljivo vrijeme trajanja školovanja ne starije od 3 mjeseca (potreban datum upisa, datum završetka školovanja te općenito godine trajanja programa školovanja) 
2. presliku diplome
3. ovjerenu presliku uvjerenja o položenom stručnom ispitu
4. ovjerenu presliku osobne iskaznice ili uvjerenje o prebivalištu/boravištu nadležne policijske uprave/postaje

5. *potvrda o uplati naknade za izdavanje ove potvrde

Način preuzimanja potvrde (zaokružiti i napisati):

1. osobno

2. putem pošte na adresu ________________________________________________________________________

NAPOMENA: ova Potvrda se izdaje u općem upravnom roku od 30 dana od dana primitka zahtjeva, sukladno odredbama Zakona o općem upravnom postupku („Narodne novine“ br. 47/09).

                                                                                                                   _________________________________










 (potpis podnositelja zahtjeva)

U _________________________________

(navesti mjesto i datum)

Troškove postupka izdavanja potvrde snosi podnositelj zahtjeva.
*Izdavanje ove Potvrde se naplaćuje; naknada za izdavanje potvrde za članove Hrvatske komore fizioterapeuta iznosi 300,00 kn, a za ostale 1.500,00 kn. Naknada se uplaćuje na IBAN: HR62 2402 0061 1005 9408 6, SWIFT: ESBCHR22
