                                                                                                                                                                         










Obrazac CCPS
HRVATSKA KOMORA FIZIOTERAPEUTA
Zagreb, Donje Svetice 46c
IME I PREZIME_________________________________________________________________________________________

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

ZAHTJEV ZA IZDAVANJE 

POTVRDE O TRENUTNOM PROFESIONALNOM STATUSU
Ovaj zahtjev podnosim za potrebe (zaokružiti i navesti grad i državu):

1. edukacije u _______________________________________________________________________________

2. rada u tuzemstvu ili inozemstvu 
Način preuzimanja potvrde (zaokružiti i napisati):

1. osobno

2. putem pošte na adresu ________________________________________________________________________

Uz ovaj zahtjev dostavljam *potvrda o uplati naknade za izdavanje ove potvrde

Ukoliko niste član Hrvatske komore fizioterapeuta potrebno je dostaviti sljedeće dokumente:
1. Diplomu (fizioterapeuti) / završni rad (fizioterapeutski tehničari), ovjerena od javnog bilježnika

2. Diploma supplement (dopunska isprava), ovjerena od javnog bilježnika

3. Uvjerenje o položenom stručnom ispitu pri nadležnom tijelu, ovjereno od javnog bilježnika
4. Domovnica– ne starija od 6 mjeseci– original, elektronički zapis sa e-građana ili preslika ovjerena od javnog bilježnika
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), osim u slučaju potrebe za izdavanjem u kraćem roku.

Dokumentacija koja je priložena uz zahtjev je dio arhivskog spisa te se ista neće vraćati.

                                                                                                                  _________________________________










 (potpis podnositelja zahtjeva)

U _________________________________

(navesti mjesto i datum)
*Izdavanje ove Potvrde se naplaćuje; naknada za izdavanje potvrde iznosi 199,08 eura odnosno 1.500,00 kn, a članovi Hrvatske komore fizioterapeuta imaju popust od 80% na osnovnu cijenu (po fiksnom tečaju konverzije koji iznosi 7,53450 kn za euro). Naknada se uplaćuje na IBAN: HR62 2402 0061 1005 9408 6, SWIFT: ESBCHR22 s pozivom na OIB

Svrha uplate: zahtjev za izdavanje potvrde o trenutnom profesionalnom statusu
