CENTAR ZA SOCJALNU SKRB
VARAZDI N

Nazorova 22, 42000 VARAZDI N
tel. 042 303 900

email: czss.varazdi n @ nail.com

ZAHTIJEV ZA POKRETANJE POSTUP KA PROCJENE PCSLOVNE
SPCSOBNOSTI

PODNOSI TELJ ZAHTIJEVA

Inei prezi ne:

Adresa stanovanj a

Broj telefona/ nob.

E- mail adresa

Idertifikacijsk rg — O B

Datumi mesto roden a:

Radni status zaposlena/la  nezaposlen’a  unirovjenik ostalo/§to?
(oznacite)

PODACI O G50BI NA KQJU SE ZAHTJEV ODNGSI

Inei prezi ne:

Adresa stanovanj a

Broj telefona/ nob.

E- nail adresa

Idertifikacijsk rg — A B

Datumi mpest o rodenj a:

Radni status zaposlena  nezaposlenWa  unirovjenik ostalo/§to?
(oznacite)



mailto:czss.varazdin@gmail.com

Podaci o danovi mn obitelji (inei prezi ne, O B datumrodenja, adresa stanovanja):

Inei prezi ne aB Dat umrodenja Srodst vo

| Z2JAVA

. Sobodnom vdjomizavljyemda su svi podaci u cijelosti totno navedeni u nojem

zahtjevy, a zatocnost podataka odgovaram materijalnoi kazneno.

[l.  Suglasan samda Centar za socijalnu skrb Varazdin i ma pravo uvi da u sve moj e osobne
podatke i podatke o ostvarenom dohotku kao i podatke o nojg inovini i inovin
clanova kucanstva, podatke nadleznih tijela o nekretninana, vozlina i plovili na te
podatke svih financijskih institucija o novéani m sredstvina u npjemili vasnistvu
punoljetnih ¢lanova nojeg kucanstva te da iste podatke noze obradivati 1 koristiti u
swrhu ostvarivanja prava u sustavu socijal ne skrbi i razmenjivati s drugi mtijeli na utu

swrhu

IIl.  Infor mran samda se noji podaci Cuvaju kao profesionalna tayna. Suglasan samda se
podaci nmogu koristiti u postupci ma ostvarivanja drugih prava i wsluga u okviru ovog
Centra Istotako samsuglasan da se podaci nogu dostavljati drugi msluzbeni mtijeli na

na osnovu njihovog pis menog zahtjeva.

POTREBNA DOKUMENTACIJA
1 Preslika osobne iskaznice podnositelja zahtjeva
2. Medicinska dokunentacija koja se odnosi na psihi¢koi fizic¢ko zdravst veno
stanje osobe za koju se pokrece post upak (ne stariji od 6 mpeseci)
- atpusna pisna i lijeCnicki nal azi
- povijest ba esti lijecCnika obiteljske nedicine
- mSljenjei prijed og psihijatra o posl ovngj sposobnosti

Moli no, provjerite da ste poslali ili predali sve Sto smo Vas zanolili putem ovog obrasca.

Provjeritejesteli patpisali obrazaci stavili datum

Datum

Potpis podnositeljdice zahtjeva :




