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	Stjecanje potrebnog znanja o sprečavanju zaraznih bolesti osoba koje obavljaju poslove u proizvodnji, odnosno prometu kozmetičkih proizvoda, a koje na svojim radnim mjestima dolaze u neposredan dodir s kozmetičkim proizvodima te fizičkih osoba koje samostalno obavljaju djelatnost pružanja usluga njege ili uljepšavanja lica i tijela, kao i osoba koje obavljaju poslove unošenja boja i stranih tijela u kožu i sluznice, sukladno Pravilniku o načinu i programu stjecanja potrebnog znanja o sprečavanju zaraznih bolesti (N.N. 116/2018, 9/20). 

	 P R I J A V N I C A 
„TEČAJ HIGIJENSKOG MINIMUMA“  
Poslovi prometa i proizvodnje kozmetičkih proizvoda / Poslovi uljepšavanja i njege lica i tijela/ Poslovi unošenja boja i stranih tijela u kožu i sluznice

	Prijavu za tečaj podnosi (zaokružiti):
	1. Poslodavac
	2. Osobno polaznik

	PODACI O POLAZNIKU TEČAJA:

	Ime i prezime:
	

	Ime oca ili majke:
	

	Datum i godina rođenja:
	

	Mjesto i država rođenja:
	

	OIB/Broj putne isprave za strance:
	

	Stečena stručna sprema:
	

	Zvanje:
	

	Polaganje tečaja (zaokružiti):
	1. Prvi puta
	2. Dva ili više puta

	Obavljanje sezonskih poslova (zaokružiti):
	1. Da
	2. Ne

	Radnik radi na poslovima (zaokružiti):

1. u proizvodnji, odnosno prometu kozmetičkih proizvoda, a koje na svojim radnim mjestima dolaze u neposredan dodir s kozmetičkim proizvodima

2. na samostalnom obavljanju djelatnosti pružanja usluga njege ili uljepšavanja lica i tijela

3. na obavljanju poslova unošenja boja i stranih tijela u kožu i sluznice

	Kontakt polaznika tečaja: mob. ili tel.
	

	PODACI O POSLODAVCU:

	Naziv pravne osobe/fizičke osobe/fizičke osobe-obrtnika koja je osobu uputila na tečaj:
	

	Adresa pravne osobe:
	

	OIB pravne osobe:
	

	Naziv radnog mjesta polaznika tečaja:
	

	Kontakt poslodavca:
	tel./mob.
	e-adresa:

	OSTALO:

	Način plaćanja: (zaokružiti)
	1. virman
	2. gotovina
	3. predračun

	ZAŠTITA OSOBNIH PODATAKA:

	Nastavni zavod za javno zdravstvo „Dr. Andrija Štampar“ obavezuje se pružati zaštitu osobnih podataka korisnika u skladu s Općom uredbom (EU) o zaštiti osobnih podataka br. 2016/679 na način da prikuplja samo osnovne potrebne podatke o korisnicima usluga koji su nužni za ispunjenje naših obveza te samo uz Privolu vlasnika osobnih podataka, a što se potvrđuje vlastoručnim potpisom.


U_____________, ______20__.godine.                         Vlastoručni potpis: __________________________

POPUNJAVA ZAVOD:
	Podaci o prisustvu polaznika tečaja:                                      
	P 1
	P 2
	P 3
	P 4





