PRILOG 1.
OBRAZAC PRIJAVE
na Javni poziv za dodjelu poticajnih naknada zdravstvenim djelatnicima koji tijekom turističke sezone 2026. godine pružaju zdravstvenu zaštitu turistima na području Grada Crikvenice
1. Podaci o podnositelju prijave
Ime i prezime: __________________________________________
OIB: _________________________________________________
Adresa prebivališta: ____________________________________
Telefon / mobitel: ______________________________________
E-mail: _______________________________________________
2. Podaci o radnom mjestu
Naziv zdravstvene ustanove / ordinacije:

Adresa rada:

Radno mjesto:
☐ liječnik obiteljske medicine
☐ doktor medicine specijalist pedijatrije
☐ medicinska sestra / medicinski tehničar u ordinaciji obiteljske medicine
3. Razdoblje za koje se traži poticajna naknada
☐ lipanj 2026.
☐ srpanj 2026.
☐ kolovoz 2026.
4. Podaci za isplatu
IBAN:
HR _________________________________________________
Naziv banke:



5. Izjava podnositelja
Potpisom ovog obrasca potvrđujem da su svi podaci navedeni u prijavi istiniti i potpuni te da sam upoznat/a s uvjetima Javnog poziva i Odluke o mjerama za osiguravanje dostupnosti primarne zdravstvene zaštite na području Grada Crikvenice.
Mjesto: ___________________________
Datum: ___________________________
Potpis podnositelja:


