










Obrazac K
HRVATSKA KOMORA FIZIOTERAPEUTA
Zagreb, Donje Svetice 46c
IME I PREZIME ___________________________________________________________________________________
OIB ​​​​​​​​​​​​​​​​_______________________________________________________________________________________________

DRŽAVLJANSTVO_________________________________________________________________________________

ADRESA  PREBIVALIŠTA__________________________________________________________________________

E-MAIL ______________________________________________________________________________________________________

BROJ TELEFONA/ MOBITELA______________________________________________________________________
ZAHTJEV ZA IZDAVANJE 

POTVRDE O KOMPETENCIJAMA
Molim Naslov da mi izda potvrdu o kompetencijama
Zahtjevu prilažem:

1. diploma (fizioterapeuti) /svjedodžba o završnom radu (fizioterapeutski tehničari) – preslika ovjerena od javnog bilježnika

2. dopunska isprava o studiju – preslika ovjerena od javnog bilježnika

3. uvjerenje o položenom stručnom ispitu pri nadležnom tijelu – preslika ovjerena od javnog bilježnika

4. domovnica – ne starija od 6 mjeseci – original, elektronički zapis sa e-građana ili preslika ovjerena od javnog bilježnika

5. uvjerenje da se protiv osobe ne vodi kazneni postupak - ne starije od 6 mjeseci

6. *potvrda o uplati naknade za izdavanje ove potvrde

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

1. edukacije u _______________________________________________________________________________

2. rada u inozemstvu __________________________________________________________________________ 

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, 110/21).
Dokumentacija koja je priložena uz zahtjev je dio arhivskog spisa te se ista neće vraćati.
Suglasan/na sam da se moji osobni podaci prikupljaju, koriste i obrađuju u okviru zakonite svrhe Hrvatske komore fizioterapeuta: vođenje registra i evidencija Hrvatske komore fizioterapeuta, izrada izvješća i sl., sukladno propisima o zaštiti osobnih podataka.

                                                                                                                   _________________________________










 (potpis podnositelja zahtjeva)
U _________________________________

(navesti mjesto i datum)
Troškove postupka izdavanja potvrde snosi podnositelj zahtjeva.
*Naknada za izdavanje potvrde iznosi 199,08 eura i uplaćuje se na žiro-račun Komore IBAN: HR62 2402 0061 1005 9408 6, SWIFT: ESBCHR22 s pozivom na OIB; Svrha uplate: zahtjev za izdavanje potvrde o kompetencijama
