HRVATSKA LIJEČNIČKA KOMORA
 Ulica Grge Tuškana 37, Zagreb

IME I PREZIME (ime oca) ______________________________________________________________________________________

SPOL (zaokružiti):     M      /      Ž

DJEVOJAČKO PREZIME ______________________________________________________________________________________
DRŽAVLJANSTVO____________________________________________________________________________________________

DATUM, MJESTO I DRŽAVA  ROĐENJA__________________________________​​​​______________________________________ 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


OIB: 

ADRESA I MJESTO  PREBIVALIŠTA_____________________________________________________________________________________

TITULA: ___________________________________________________________________________________________

SPECIJALNOST / UŽA SPECIJALNOST_________________________________________________________________________

E-MAIL  _________________________________________________ BROJ TELEFONA __________________________________   
BROJ MOBITELA  ____________________________________
ZAHTJEV 
ZA UPIS U IMENIK LIJEČNIKA 
Ovime podnosim zahtjev gornjem Naslovu za upis u Imenik liječnika Hrvatske liječničke komore.

* Zahtjevu prilažem (zaokružiti redni broj dokumenta koji se prilaže):
1.  Dokaz o identitetu (osobna iskaznica ili putovnica -  kopija, original na uvid),
2.   Dokaz o državljanstvu (domovnica kopija, original na uvid ili e-domovnica)
3.   Dokaz o završenom  medicinskom fakultetu  i/ili  o priznatoj inozemnoj stručnoj kvalifikaciji doktora medicine (kopija, original na uvid),
4.   Dokaz o položenom stručnom ispitu nakon obavljenog pripravničkog staža / ili o priznatom pripravničkom stažu (kopija, original na uvid),
5. Dokaz o položenom specijalističkom odnosno ispitu iz uže specijalnosti / ili o priznavanju  inozemne stručne kvalifikacije liječnika specijaliste/užeg specijaliste (kopija, original na uvid),
6.  Ispunjeni evidencijski list  (Prilog 1)
7.  Dokaz o uplati upisnine u iznosu od 400,00 kuna  
                                - iznos se uplaćuje na žiro račun Hrvatske liječničke komore broj:
IBAN:    HR 49 23600001101464267 / Model plaćanja:  67 / Poziv na broj odobrenja:  OIB uplatitelja /  Opis plaćanja:   UPISNINA  
8.  Dokaz o drugim stručnim osposobljenostima, akademskim, znanstveno-nastavnim zvanjima, titulama (kopija, original na uvid).
Na temelju odredbi Zakona o zaštiti osobnih podataka („Narodne novine“ br. 103/03, ¸118/06, 41/08, 130/11, 106/12) suglasan/na sam da se moji podaci prikupljaju koriste i obrađuju u okviru poslova i zakonite svrhe Hrvatske liječničke komore koja je izričito navedena (vođenje javnih knjiga i evidencija Hrvatske liječničke komore i izrade odgovarajućih statističkih izvješća i sl.).

KORIŠTENJE OSOBNIH PODATAKA U SVRHE MARKETINGA

Da li ste suglasni da Hrvatska liječnička komora koristi Vaše osobne podatke (ime, prezime, adresu ustanove zaposlenja) u marketinške svrhe (promotivne aktivnosti i ponude poslovnih partnera Komore):

DA  (           NE  (           (označiti)
Sukladno odredbi članka 21. Zakona o zaštiti osobnih podataka imate pravo usprotiviti se obradi osobnih podataka u svrhe marketinga. U slučaju protivljenja, Vaši osobni podaci neće se obrađivati u marketinške svrhe.

PODACI O OSTALIM ZNANJIMA:
Molimo Vas da nam za potrebe službenih evidencija Hrvatske liječničke komore navedete i sljedeće podatke:

1. STRANI JEZIK/JEZICI:

Da li se aktivno/pasivno služite:

engleskim  (   A / P   /   njemačkim  (  A / P    /     francuskim  ( A / P     /   talijanskim   (     A / P         (označiti)

ili   drugim jezicima __________________________________________________________________________

(navesti kojim)

U    _____________________________________                                                     _______________________________________

            (navesti mjesto i datum)                                                                               (vlastoručni potpis)
                                                                                     EVIDENCIJSKI LIST 



Prilog 1.
	DIPLOMA MEDICNSKOG FAKULTETA

	Naziv, mjesto i država fakulteta:
	 

	Datum izdavanja:
	 

	Broj:
	 

	KLASA:
	 

	UR.BROJ:
	 

	ECTS bodovi
	 

	RJEŠENJE O PRIZNAVANJU INOZEMNE STRUČNE KVALIFIKACIJE:

	Naziv tijela koje je izdalo rješenje:
	 

	Datum izdavanja:
	 

	KLASA:
	 

	UR.BROJ:
	 

	UVJERENJE O POLOŽENOM DRŽAVNOM (STRUČNOM) ISPITU:

	Naziv tijela koje je izdalo diplomu:
	 

	Datum izdavanja:
	 

	KLASA:
	 

	UR.BROJ:
	 

	DIPLOMA O SPECIJALIZACIJI:

	Naziv tijela koje je izdalo diplomu:
	 

	Naziv specijalizacije:
	 

	Datum izdavanja:
	 

	KLASA:
	 

	UR.BROJ:
	 

	DIPLOMA O UŽOJ SPECIJALIZACIJI:

	Naziv tijela koje je izdalo diplomu:
	 

	Naziv uže specijalizacije:
	 

	Datum izdavanja:
	 

	KLASA:
	 

	UR.BROJ:
	 

	

	DIPLOMA O STRUČNOM POSLIJEDIPLOMSKOM STUDIJU:

	Naziv tijela koje je izdalo diplomu:
	 

	Broj diplome:
	 

	Datum izdavanja:
	 

	KLASA:
	 

	UR.BROJ:
	 

	b) Specijalistički ili stručni magisterij iz područja:
	 

	c) Doktorat znanosti iz područja:
	 

	ZNANSTVENO ZVANJE:

	Naziv tijela koje je donijelo odluku:
	 

	Datum izdavanja:
	 

	KLASA:
	 

	UR.BROJ:
	 

	Naziv znanstvenog zvanja:
	 

	NASTAVNO ZVANJE:

	Naziv tijela koje je donijelo odluku:
	 

	Datum izdavanja:
	 

	KLASA:
	 

	UR.BROJ:
	 

	Naziv nastavnog zvanja:
	 

	USTANOVA ZAPOSLENJA

	Naziv poslodavca:
	 

	Adresa zaposlenja:
	 

	Ulica i kućni broj:
	 

	Telefon:
	 

	e-mail:
	 

	SAMOSTALNO OBAVLJAM:

	 a) privatnu praksu                                                   
	 DA          /            NE

	 b) grupnu praksu                                                       
	 DA          /            NE

	Privatna praksa ima ugovor s HZZO-om:            
	 DA          /            NE

	Naziv tijela koje je donijelo rješenje o osnivanju:
	 

	Datum izdavanja:
	 

	KLASA:
	 

	UR.BROJ:
	 

	Ulica i kućni broj:
	 

	Telefon:
	 

	e-mail:
	 

	OIB:
	 

	Zapošljavam  liječnika (navesti ime, prezime, specijalizaciju)
	 

	KARITATIVNI RAD
	 DA          /            NE

	Naziv poslodavca:
	 

	Adresa zaposlenja:
	 

	Ulica i kućni broj:
	 

	Telefon:
	 

	e-mail:
	 

	OSTALO                                                                                                                                                                                               (navesti eventualna posebna znanja, članstva u stručnim društvima, i sl.)
	 


U    _____________________________________                                                     _______________________________________

            (navesti mjesto i datum)                                                                               (vlastoručni potpis)

