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UDRUGA PARAPLEGICARA | TETRAPLEGICARA

Osjecko - baranjske Zupanije
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Ime i prezime

PRISTUPNICA

PODATKE UPISIVATI SAMO U SVJETLOPLAVA (zasjencena) POLJA!

OIB

Adresa stanovanja

Mjesto stanovanja

Datum rodenja

Datum ozljede

Broj telefona Broj mobitela e-mail:
Vasa dijagnoza (stavite znak X) Uzrok ozljede (stavite znak X)
|:| PARAPLEGIA PROMET
I:l TETRAPLEGIA RAD
|:| PARAPAREZA SPORT
[ ] TETRAPAREZA DRUGO

Skolovanje u tieku? (stavite znak X)

Imam djecu (stavite znak x)

[ ]pA

[ INE [ INE

Ostvarena struc¢na sprema (stavite znak X)

Radni status (stavite znak x)

Jood - d - dood

1 OSNOVNA SKOLA U RADNOM ODNOSU

[ ] SREDNJA SKOLA BEZ POSLA

[ ] VISA SKOLA U MIROVINI
FAKULTET DRUGO

AKO SE | DALJE SKOLUJETE NAVEDITE ZADNJE ZAVRSENI STUPANJ

Registrirajte svoja tri najveca probler

Vase sugestije za rad UPIT-a

VAZNO! Molimo Vas da nam dostavite fotokopiju medicinske dokumentaciie koja dokazuje Vasgu dijagnozu.

(SAMO JEDAN DOKUMENT)

Mijesto i datum Potpis

UPIT - UDRUGA PARAPLEGICARA | TETRAPLEGICARA Osjecko-baranjske Zupanije
Vijenac |.Mestrovi¢a 26¢, 31 000 Osijek; telefon : (031) 281-600; gsm : (098) 1894-315
WwWw.upit-0s.hr; e-mail: upit@upit-os.hr; IBAN: HR1523600001101990619; OIB: 86649507780
(Pristupnicu poslati i na adresu: HUPT, Vari¢akova 20, 10 020 ZAGREB)




