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PRIJAVNICA ZA TECAJ HIGIJENSKOG MINIMUMA

za pravne osobe

Stjecanje osnovnog znanja o zdravstvenoj ispravnosti namirnica i osobnoj higijeni
osoba koje rade u proizvodnji i prometu namirnica

(donja polja, molimo obvezno popuniti)

TECAJ KOJI SE PRIJAVLJUJE OSNOVNI PROSIRENI
PROGRAM PROGRAM

Naziv uplatitelja tecaja i
adresa

(naziv obrta, ime i prezime
nositelja obrta ili naziv
trgovackog drustva)

OIB uplatitelja tecaja

Datum odrzavanja tecaja
(ispita) za koji se polaznik
prijavljuje

Kontakt telefon /mobitel

Potpis odgovorne osobe i
pecat tvrtke

Popunjavanjem prijavnice za te¢aj dajete privolu da se Vasi osobni podaci koriste isklju¢ivo u svrhu pohadanja
tecaja, a u skladu s vazeéim primjenjivim propisima iz podruéja zdravstva te Opcom uredbom o zastiti osobnih
podataka. Zavod za javno zdravstvo Dubrovacko-neretvanske zupanije jam¢i svakom polazniku da ¢e njegovi osobni
podaci biti adekvatno zasti¢eni od pristupa neovlastenih osoba te pohranjeni na sigurno mjesto i cuvani u skladu s
uvjetima i rokovima predvidenim Pravilnikom o ¢uvanju, koristenju, odabiranju i izlu¢ivanju arhivskog i
registraturnog gradiva.

Placa se uplatom na broj: HR6323400091100169603, s naznakom ,,Za tecaj“. Po
zavrSetku tecaja izdat ce se pisana POTVRDA o stecenim znanjima i racun za
pruzenu uslugu (OIB Zavoda: 55488649150).

Broj tecaja: /20___ (popunjava Zavod za javno zdravstvo Dubrovacko-neretvanske

zZupanije )
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U nastavku, molimo popuniti podatke o polaznicima:

Prezime i ime polaznika i Datum, mjesto i OIB/broj putne isprave
ime oca ili majke drzava rodenja za strance

Naziv zavrSene Skole i
naziv radnog mjesta




