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MEDICINU

PRIJAVNICA ZA TECAJ HIGIJENSKOG MINIMUMA

(donja polja, molimo obavezno popuniti)

Podaci za polaznika

Ime i prezime: Ime roditelja:
Datum rodenja: Mjesto i drzava rodenja:
OIB: Stupanj stru¢ne spreme:
Naziv struéne spreme: Naziv radnog mjesta:
Telefon/Mobitel: e-mail:
Podaci za platitelja
Naziv platitelja (naziv obrta, ime i prezime nositelja obrta
ili naziv trgovackog drustva)
Adresa platitelja: Vlasnik:
OIB: IBAN:
Kontakt osoba: Telefon / Mobitel:
e-mail:

Donja polja, molimo obavezno oznaciti sa X

Polaznik radi u objektu pod nadzorom Vrsta programa/tecaja

Program za
kozmeti¢are, masere i
tatoo majstore

Sanitarna inspekcije Veterinarske inspekcije Osnovni program | ProSireni program

Ukoliko ste izabrali program za kozmeticare, masere i tatoo
majstore, molim Vas da oznacite sa X

Prvo polaganje programa Obnavljanje

Popunjavanjem prijavnice za tecaj dajete privolu da se Vasi osobni podaci koriste iskljucivo u svrhu pohadanja tecaja. Zavod za javno zdravstvo Varazdinske
Zupanije jamc¢i svakom polazniku da ¢e njegovi osobni podaci biti adekvatno zasti¢eni od pristupa neovlastenih osoba te pohranjeni na sigurno mjesto i cuveni u
skladu s uvjetima i rokovima.

Datum prijave:




