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HRVATSKI ZAVOD ZA ZAPOŠLJAVANJE
Područna služba ______________________

Ispostava     _______________________________
PRIJAVA POTREBE ZA OBRAZOVANJEM NEZAPOSLENIH OSOBA
I. Prijedlog polaznika obrazovanja 
	Red

Br.
	Ime i prezime
	OIB 
	Zanimanje 
	Zanimanje za koje će se osposobiti
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II. Obrazovna aktivnost
	□ Stručno osposobljavanje  

	□ Prekvalifikacija

	□ Dokvalifikacija

	□ Stručno usavršavanje 

	□ Podizanje znanja


U  prazno polje križićem označite mjeru za koju podnosite Zahtjev
III. Podaci o programu obrazovanja
1. Naziv programa _____________________________________________________________________________
2. Trajanje aktivnosti: od _____________   do _____________   
3. Broj polaznika: ______ 
4. Obrazovni program:

	□ verificirani

	□ atest – samo za zavarivače 

	□ ostali uspješno završeni programi


U  prazno polje križićem označite mjeru za koju podnosite Zahtjev
IV. Troškovi obrazovanja

	ZDRAVSTVENI PREGLED
	OBRAZOVNA USTANOVA
	NEZAPOSLENA OSOBA - POLAZNIK

	Troškovi zdravstvenoj ustanovi
	kn
	 Troškovi obrazovanja
	kn
	Troškovi novčane pomoći
	kn

	
	
	
	
	Troškovi prijevoza
	kn

	
	
	
	
	Troškovi udžbenika
	kn

	Troškovi specijalističkoj zdravstvenoj ustanovi
	kn
	
	
	Troškovi zaštitne odjeće
	kn

	
	
	
	
	Troškovi hranarine
	kn

	
	
	
	
	Troškovi osiguranja
	kn

	                                                SVEUKUPNO:                                                  kn


V. Podaci o predloženoj obrazovnoj ustanovi
1. Izvođač:       
  
            □     obrazovna ustanova
□     poslodavac
	2. Naziv (sjedište, ulica i br.) _____________________________________________________________________        

3. OIB 


	    Matični broj za trgovačka društva ili obrte
	
	
	
	
	
	
	
	


    ili

	    MBG obrta ili slobodne profesije
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	4. Ime i prezime osobe za kontakt: _____________________________________________________

	5. Telefon: _______________________      Faks:     _______________________ 

	6. Poslovna banka _______________________    Žiro-račun    ____________________________


VI. Prilog

1. Program osposobljavanja

2. Troškovnik

   
Datum:





    

Nositelj zadatka:




 
