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	ZAVOD ZA HITNU MEDICINU
PRIMORSKO-GORANSKE ŽUPANIJE

Franje Čandeka 6/A, 51000 Rijeka, Republika Hrvatska 
tel.051/671-693, fax. 051/671-649, 
MB: 3393577, OIB: 55700291940, Žiro HR6524020061100110293
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Ured ravnateljstva: 051/671-649 (ravnatelj@zzhm-pgz.hr, zamjenik@zzhm-pgz.hr, pomocnik.ravnatelja@zzhm-pgz.hr, glavni.tehnicar@zzhm-pgz.hr), Odsjek financijskih i računovodstvenih poslova:051/671-042 (financije@zzhm-pgz.hr), Odsjek pravnih i administrativnih poslova: 051/671-693 (pravna.sluzba@zzhm-pgz.hr), Odsjek tehničkih poslova: 051/332-749 (vozni.park@zzhm-pgz.hr)
ISPOSTAVE:
RIJEKA, Franje Čandeka 6/A,, tel. 051/671-042, fax. 051/671-649 
CRIKVENICA, Kotorska 13A, Crikvenica, tel. 051/782-030, fax. 051/782-030
OPATIJA, Vladimira Nazora 4, Opatija, tel. 051/706-035, fax. 051/706-035
MALI LOŠINJ, Dinka Kozulića 7, M. Lošinj, tel. 051/238-038, fax. 051/238-038
RAB, Palit 143A, Rab, tel. 051/725-003, fax. 051/725-003
CRES, Turion 26, Cres, tel. 051/572-055, fax. 051/572-055
KRK, Vinogradska 2B, Krk, tel. 051/880-394, fax. 051/880-394
ČABAR, Goranska 7, Prezid, tel. 051/822-205
DELNICE, Šet.I. G. Kovačića 1, Delnice, tel. 051/813-001
VRBOVSKO, Dobra 20, Vrbovsko, tel. 051/876-001



OBRAZAC
Izjave o mogućnosti sudjelovanja na edukaciji u trajanju od cca 7-10 dana u organizaciji izabranog pružatelja usluge za HHMS

Ja, _______________________________, rođen/a dana _____________u _______________ 
                    (ime i prezime)                                              (datum rođenja)      (mjesto rođenja)
iz  _________________________________________________________________________
					(adresa i mjesto stanovanja)
po zanimanju ________________________________________________________________
uz svoju prijavu na Ponovljeni javni poziv za edukaciju u helikopterskoj hitnoj medicinskoj službi (HHMS) prilažem sljedeću
IZJAVU
Izjavljujem i potvrđujem pod moralnom i materijalnom odgovornošću da ću biti u mogućnosti sudjelovati na edukaciji  - obuci za rad u helikopterskoj hitnoj medicinskoj službi u trajanju  od cca 7-10 dana u organizaciji izabranog pružatelja usluge za HHMS, u vrijeme i na lokaciji  održavanja treninga i obuke koju odredi pružatelj usluge.

U Rijeci, dana ____________ 2023. godine.
								


Vlastoručni potpis davatelja izjave:
													                                                     	   	            ____________________________
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