
Ime

Prezime

Adresa

Poštanski broj i mjesto

Telefon

Mobilni telefon

E-Mail

Datum i mjesto rođenja

OIB

Ostvarena stručna sprema

(BEZ ŠKOLE, OSNOVNA ŠKOLA, SREDNJA ŠKOLA, 
VIŠA ŠKOLA, SVEUČILIŠTE)

Zvanje i zanimanje

Radni status

(ZAPOSLEN/A , NEZAPOSLEN/A, MIROVINA)

Bračni status

Imam djecu

Dijagnoza

(PARAPLEGIJA, PARAPAREZA, TETRAPLEGIJA, 
TETRAPAREZA)

Datum ozljede

Uzrok oštećenja

(PROMET, RAD, SPORT, RAT, DRUGO – ŠTO?)

VAŽNO!  MOLIMO VAS DA NAM DOST AVITE FOT OKOPI JU MEDICI NSKE DOKUMENTACI JE O
DIJAGNOSTICIRANOJ PARAPLEGIJI, TETRAPLEGIJI, PARAPAREZI, TETRAPAREZI ČIJI JE UZROK

Pristupnica
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U Datum Potpis
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