
ZAHTJEV

ZA FINANCIRANJE TROŠKOVA LIJEČNIČKOG PREGLEDA
KANDIDATIMA S PODRUČJA OPĆINE JARMINA
KOJI PRVI PUT PRISTUPAJU POLAGANJU VOZAČKOG ISPITA

IME I PREZIME  PODNOSITELJA ZAHTJEVA
__________________________________________________________________________________________
OIB PODNOSITELJA:_____________________________________________________________________
ADRESA PREBIVALIŠTA PODNOSITELJA : __________________________________________________________________________________________
TELEFON:____________________          E-MAIL:______________________________________________
Naziv i sjedište Autoškole u kojoj se osposobljava za polaganje vozačkog ispita: __________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
Podnošenjem ovog zahtjeva potvrđuje se istinitost i točnost svih podataka navedenih u zahtjevu i priloženim dokumentima.

UZ ZAHTJEV PRILAŽEM (potrebno priložiti sve navedene dokumente):
1. Presliku važeće osobne iskaznice podnositelja Zahtjeva 
2. Presliku Ugovora s Autoškolom 
3. Potvrdu Općine Jarmina o ostvarivanju prava na financiranje troškova liječničkog pregleda   
4. Privolu o obradi osobnih podataka,
5. Izjavu o nepostojanju dvostrukog financiranja
6. Ostali dokumenti potrebni za utvrđivanje bitnih činjenica (koji se mogu i naknadno zatražiti).

U_____________ , ____________2026.god.

PODNOSITELJ ZAHTJEVA
___________________________
