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Z A H T J E V
za odobrenje usavršavanja
	PREZIME I IME

	

	KONTAKT (MOB, E-MAIL)


	

	USTROJSTVENA JEDINICA


	

	NAZIV PROGRAMA / KONGRESA / SEMINARA

	

	ORGANIZATOR EDUKACIJE

	

	MJESTO I VRIJEME ODRŽAVANJA EDUKACIJE

	

	DAN I VRIJEME PLANIRANOG ODLASKA NA SLUŽBENI PUT 
(ako se edukacija održava izvan Varaždina)
	

	DAN I VRIJEME PLANIRANOG POVRATNA SA SLUŽBENOG PUTA (ako se edukacija održava izvan Varaždina)
	

	NAČIN ODLASKA NA SLUŽBENI PUT (navesti: službeno vozilo / javni prijevoz / privatno vozilo)
	

	PRILOG (pozivnica / prijavnica / program)


	

	POSEBNE NAPOMENE:

	

	SVRHA POHAĐANJA EDUKACIJE (obrazložiti) 

	

	PREDVIDIVI TROŠKOVI
	IZNOS

u eurima
	NAVESTI TKO SNOSI TROŠKOVE POJEDINIH STAVKI

(npr. Dom zdravlja, organizator, radnik/ca samostalno, itd.)

	KOTIZACIJA
	
	

	PRIJEVOZ
	
	

	SMJEŠTAJ
	
	

	DNEVNICE
	
	

	UKUPNO  €
	
	


Datum podnošenja i

Potpis podnositelja zahtjeva                        Potpis nadređenog rukovoditelja                            Potpis odgovorne osobe Ravnatelj                                                                           

__________________________              _____________________________                          _____________________________

Napomena: zahtjev se podnosi Upravi Doma zdravlja najkasnije pet (5) radnih dana prije planiranog usavršavanja
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