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CENTAR ZA SOCI J ALNU SKRB  

               VARAŽDI N 

Nazorova 22, 42000 VARAŽDI N  

   tel. 042 303 900 

e mail: czss. varazdi n @g mail.co m  

 

 

 

ZAHTJ EV ZA POKRETANJ E POSTUPKA PROCJ ENE POSLOVNE 

SPOS OBNOSTI    

 

 

PODNOSI TELJ ZAHTJEVA 

 

I me i prezi me:  

 

Adresa stanovanj a:  

Br oj telefona/ mob.  

_________________________________________________________________________________ 

E- mail adresa 

 

Identifi kacijski broj – OI B:  

_________________________________________________________________________________ 

Dat um i mj est o rođenj a:  

__________________________________________________________________________________ 
 
Radni stat us       zaposl ena/ a      nezaposlen/a     umirovljeni k        ostalo/ št o? 

(označite)  

 

 

PODACI O OS OBI NA KOJ U SE ZAHTJEV ODNOSI  

 
I me i prezi me:  

 

Adresa stanovanj a:  

Br oj telefona/ mob.  

__________________________________________________________________________________ 

E- mail adresa 

 

Identifi kacijski broj – OI B:  

__________________________________________________________________________________ 

Dat um i mj est o rođenj a:  

__________________________________________________________________________________ 

 

Radni stat us    zaposl en/ a      nezaposl en/ a      umirovljeni k          ostalo/ št o? 

(označite)                                 
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Podaci o čl anovi ma obitelji  (i me i prezi me, OI B, dat um rođenj a, adresa stanovanj a): 

 
I me i prezi me OI B Dat um rođenja Sr odst vo 

    

    

    

    

    

    

I ZJAVA 

I. Sl obodno m volj om i zjavljuje m da su svi podaci u cijel osti točno navedeni u moj e m 

zahtjevu, a za točnost podat aka odgovara m mat erijal no i kazneno.  

II. Sugl asan sa m da Cent ar za socijal nu skrb Varaždin i ma pravo uvi da u sve moj e osobne 

podat ke i podat ke o ostvareno m dohot ku, kao i podat ke o moj oj i movini i i movi ni 

čl anova kućanst va, podatke nadl ežni h tijela o nekret ni na ma, vozili ma i plovili ma te 

podat ke svi h financijskih i nstit ucija o novčani m sredst vi ma u moj e m ili vl asništ vu 

punoljet ni h članova mojeg kućanst va te da iste podat ke može obrađi vati i koristiti u 

svrhu ost vari vanj a prava u sustavu socijal ne skrbi i raz mj enji vati s drugi m tijeli ma u t u 

svrhu.  

III. Infor miran sa m da se moji podaci čuvaj u kao profesi onal na taj na. Sugl asan sa m da se 

podaci mogu koristiti  u post upci ma ost vari vanj a dr ugi h prava i usl uga u okviru ovog 

Centra. Ist o tako sa m suglasan da se podaci mogu dost avljati drugi m sl užbeni m tijeli ma 

na osnovu nji hovog pis menog zahtjeva.  

 

POTREBNA DOKUMENTACI JA:  

1.  Presli ka osobne iskaznice podnositelja zahtjeva 

2.  Me di ci nska doku ment acija  koj a se odnosi na psi hi čko i fizičko zdravst veno 

stanj e osobe za koj u se pokreće post upak (ne stariji od 6 mj eseci) 

- ot pusna pis ma i liječnički nalazi  

- povijest bol esti liječnika obiteljske medi ci ne  

- mišljenje i prijedl og psi hijatra o posl ovnoj sposobnosti  

 

  
Moli mo, provj erite da ste posl ali ili predali sve št o s mo Vas za molili putem ovog obrasca. 

Pr ovj erite jeste li pot pisali obrazac i stavili dat um.  

 

 

 
Dat um: _____________________                                

 

Pot pis podnositelja/ice zahtjeva :    

 

                                                                                 ________________________________                     


