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UDRUGA OSOBA  S INVALIDITETOM SINJ
Luka 7     21230 SINJ      Tel: 021/660-070     www.utis.hr

  ZAHTJEV ZA ČLANSTVO 
	EVIDENCIJSKI BROJ (ispunjava udruga)
	

	ČLAN UDRUGE OD (ispunjava udruga)
	


1. OSNOVNI PODACI

	PREZIME
	

	IME
	

	ADRESA
	

	DATUM ROĐENJA
	

	OIB
	

	TELEFON
	

	MOBITEL
	

	E-MAIL
	

	Spol: 
 FORMCHECKBOX 
 M             FORMCHECKBOX 
 Ž


2. OBRAZOVANJE I RADNI STATUS
	Školska sprema:

    FORMCHECKBOX 
 odgojno-obrazovna ustanova





    FORMCHECKBOX 
 nezavršena OŠ 
     
    FORMCHECKBOX 
 OŠ
     
    FORMCHECKBOX 
 SSS
      
    FORMCHECKBOX 
 VŠS
      
    FORMCHECKBOX 
 VSS
     
    FORMCHECKBOX 
 magisterij/doktorat
	Radni status:







    FORMCHECKBOX 
 zaposlen
      
    FORMCHECKBOX 
 nezaposlen
      
    FORMCHECKBOX 
 umirovljen
    FORMCHECKBOX 
 učenik/student            



	ZVANJE (stečeno obrazovanjem)
	

	ZANIMANJE (posao koji obavlja)
	


3. ČLANOVI OBITELJI
	Broj članova kućanstva:
	Broj malodobne djece:

	Bračni status: 
	


4. PODACI O INVALIDNOSTI

	UKUPNI POSTOTAK OŠTEĆENJA
	

	POSTOTAK OŠTEĆENAJ NA DONJE EKSTREMITETE
	

	STUPANJ FUNKCIONALNOG OŠTEĆENJA
	

	VRSTA OSNOVNOG OŠTEĆENJA (osnovna dijagnoza ili dijagnoze)
	


	Kretanje:
 

    FORMCHECKBOX 
 bez pomagala

    FORMCHECKBOX 
 uz pomagalo


__________________________
navesti o kojem se pomagalu radi
	Pokretljivost:

    FORMCHECKBOX 
 pokretni   

    FORMCHECKBOX 
 teže pokretni 

    FORMCHECKBOX 
 nepokretni

	Nastanak osnovnog oštećenja:
   FORMCHECKBOX 
 urođeno

   FORMCHECKBOX 
 nasljedno

   FORMCHECKBOX 
 stečeno tijekom trudnoće

   FORMCHECKBOX 
 stečeno u porodu

   FORMCHECKBOX 
 stečeno u djetinjstvu

   FORMCHECKBOX 
 stečeno nakon 18. god. života

   FORMCHECKBOX 
 stečeno nakon 60. god. života

	Invalidski status:

    FORMCHECKBOX 
 civilni invalid

    FORMCHECKBOX 
 invalid rada    

    FORMCHECKBOX 
 vojni invalid




	
VAŠ KOMENTAR ILI NAPOMENA

(nije obavezno ispuniti)

	


	DATUM PODNOŠENJA ZAHTJEVA ZA ČLANSTVO
	

	POTPIS OSOBE KOJA PODNOSI ZAHTJEV (ILI SKRBNIKA)
	


P R I V O L A

Kojom  ja  ________________________________________________ dajem suglasnost 

Udruzi osoba s invaliditetom  Sinj,  Luka 7,  Sinj, OIB:  78608409604  
da obrađuje moje osobne podatke (ime, prezime, JMBG, OIB, broj OI, spol, mjesto rođenja, prebivalište i adresa, broj telefona, rješenje o invalidnosti, e-mail adresa) a sve sukladno Uredbi o zaštiti osobnih podataka (EU) 2016/679, Zakonu o provedbi Opće uredbe o zaštiti osobnih podataka te internim aktima Poslodavca. 

Obrada osobnih podataka za koju dajem ovu Privolu jest svaki postupak ili skup postupaka koji se obavljaju na osobnim podacima ili na skupovima osobnih podataka, bilo automatiziranim bilo  neautomatiziranim  sredstvima  kao  što  su  prikupljanje,  uporaba,  pohrana,  usklađivanje, brisanje ili uništavanje, davanje na uvid ili neki drugi način obrade. 

Svojim potpisom potvrđujem da sam upoznat s pravom da u svakom trenutku tijekom provedbe postupka natječaja mogu zatražiti pristup svojim osobnim podacima te ispravak, brisanje ili ograničavanje obrade mojih osobnih podataka kao i pravo podnošenja mojih osobnih podataka. 

Ova privola je dana dobrovoljno te sam upoznat da je u svakom trenutku mogu povući te tražiti prestanak daljnje obrade svojih osobnih podataka. Povlačenje privole ne utječe na zakonitost obrade koja se temeljila na privoli prije nego je povučena.
Potpis podnositelja zahtjeva: 
                                                                                           _____________________ 

________________________        

        Mjesto i datum
1
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