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ZAHTJEV
ZA OSLOBOĐENJE OD PLAĆANJA ČLANARINE
(podaci označeni sa * obvezni su)

	IME I PREZIME ČLANA*
	


	ČLANSKI BROJ* 
	




	RAZLOZI ZA OSLOBOĐENJEM OD PLAĆANJA ČLANARINE*
	U VREMENU OD  –  DO*

	Ne ostvarujem plaću zbog privremene nezaposlenosti

	

	Privremena nesposobnosti za rad (bolovanje) dulje od 42 dana na teret HZZO-a
	



	Rodiljni/roditeljski dopust
	



	Drugi razlog


	



	POPIS PRILOŽENIH DOKUMENATA I OBRAZLOŽENJE*

	







*U _______________, ______________ Vlastoručni potpis: _______________________
                 (mjesto)                        (datum)



NAPOMENA: U okviru važećih propisa o zaštiti osobnih podataka podaci članova prikupljaju se i obrađuju u okviru poslova Hrvatske komore edukacijskih rehabilitatora koji su izričito navedeni u Zakonu o edukacijsko-rehabilitacijskoj djelatnosti (vođenje javnih knjiga i evidencija Hrvatske komore
edukacijskih rehabilitatora i izrade odgovarajućih statističkih izvješća).
	
Hrvatska komora edukacijskih rehabilitatora, Ulica Željka Maričića 2, 10000 Zagreb, OIB: 42437000303, MB: 2857383,
IBAN: HR5423600001102266561, Zagrebačka banka d.d., Tel.: 091 454 0054, E-mail: ured@hker.hr, web: www.hker.hr
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