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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. 116/18, 9/20)

	Z A H T J  E V 

ZA PONOVNOM PROVJEROM ZNANJA 

„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

	PODACI O POLAZNIKU TEČAJA/PODNOSITELJU ZAHTJEVA:

	Ime i prezime:


	

	Datum i godina rođenja:


	

	OIB/Broj putne isprave za strance:
	

	NAPOMENA:

· Provjera znanja provodi se najranije u roku od sedam dana, a najkasnije u roku od 30 dana od dana prijave na tečaj i/ili od odslušane teorijske nastave.

· Polaznik tečaja koji nije položio tečaj ima pravo u roku 24 sata podnijeti pisani zahtjev Ispitnoj komisiji kojim traži da se njegovo znanje još jednom provjeri

· Provjeri znanja može se pristupiti do tri puta, s time da između dvije provjere znanja mora proći najmanje sedam dana. U slučaju da polaznik i nakon treće provjere znanja ne udovolji znanjem, zdravstvena ustanova o istome obavještava poslodavca odnosno fizičku osobu, koja u tom slučaju ne može rasporediti radnika na radno mjesto zbog kojega je pohađao tečaj tako dugo dok ne dokaže da je stekao potrebno znanje.

· Kod ponovne provjere znanja troškove Ispitne komisije snosi sam polaznik tečaja u iznosu od 6,64 eura (PDV uključen), a koji se uplaćuje prije ponovne provjere znanja.

	ZAŠTITA OSOBNIH PODATAKA:

	Nastavni zavod za javno zdravstvo „Dr. Andrija Štampar“ obavezuje se pružati zaštitu osobnih podataka korisnika u skladu 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 dopuštenje vlasnika osobnih podataka, a što se potvrđuje vlastoručnim potpisom.


U_____________, ______20___.godine.                 Vlastoručni potpis: ____________________

POPUNJAVA ZAVOD:

	Datum zaprimanja zahtjeva:
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