PRIJAVA
ZA KORISTENJE ODMARALISTA DOMA ZDRAVLJA
VARAZDINSKE ZUPANIJE U CERVAR — PORATU
U 2019. GODINI

IME I PREZIME

1. Broj godina radnog staza u Ustanovi

2. Broj godina radnog staza koji nije u Ustanovi

3. Djelatnik + svaki ¢lan uZe obitelji (kojeg roditelji uzdrzavaju)

4. Samohrani roditelj s jednim maloljetnim djetetom DA
5. Samohrani roditelj s dvoje ili vise maloljetne djece DA
6. Roditelj djeteta s potesko¢ama u razvoju DA
7. Do sada koristeno odmaraliite
a) nije koristio unatrag 5 godina...................................... DA /NE
b) Koristio unatrag 4 godine....................................... DA /NE
¢) Koristio unatrag 3 godine........................... DA /NE
d) koristio unatrag 2 godine.............................. DA /NE
DA /NE

e) Koristio unatrag 1 godine....................................... .

TERMINI KORISTENJA ODMARALISTA

) 01. LIPNJA - 10. LIPNJA |7.]  31.SRPANI-09.KOLOVOZA 7
2. | 11. LIPNJA - 20. LIPNJA |8.| 10.KOLOVOZA-19.KOLOVOZA |
3. | 21. LIPNJA - 30. LIPNJA 19.|  20.KOLOVOZA - 29. KOLOVOZA j
4, 01. SRPNJA — 10. SRPNJA 10 30.KOLOVOZA-08.RUINA |
5. 11. SRPNJA — 20. SRPNJA 11| 09. RUINA - 18. RUINA |
EL 21. SRPNJA - 30. SRPNJA 12.] 19. RUINA - 28. RUINA ]

- MOGU SE ZAOKRUZITI DVA TERMINA : I - Zeljeni termin
11 - rezervni termin

Prijave dostaviti u Upravu Doma zdravlja Varazdinske Zupanije, u zatvorenoj kuverti, najkasnije do
13. lipnja 2019. godine :

Komisiji za utvrdivanje reda prvenstva i rasporeda koristenja odmaraliSta
" Za natje¢aj - Ne otvarati"



