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NAZIV FIRME PODNOSITELJA:______________________________________________
ADRESA: __________________________________________________________________
[bookmark: _GoBack]IB br.: _____________________________________________________________________
KONTAKT OSOBA: _________________________________________________________
BROJ MOBITELA KONTAKT OSOBE/FIRME:___________________________________
EMAIL FIRME: _____________________________________________________________


DOM ZDRAVLJA POSUŠJE
[bookmark: _GoBack1]Stjepana Radića 7
888240 Posušje


PREDMET: ZAHTJEV ZA OBUKU IZ HIGIJENSKOG MINIMUMA


	
R.br.
	IME I PREZIME
	NAZIV RADNOG MJESTA
(koji obavlja u firmi)
	JMBG
	DATUM ROĐENJA
	MJESTO ROĐENJA

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	



      Datum podnošenja zahtjeva:				       Potpis podnositelja zahtjeva:

 _______________________				                  _____________________

