IME I PREZIME ____________________________________

DATUM ROĐENJA ______________________
OIB _________________________
ADRESA PREBIVALIŠTA ___________________________

BROJ TELEFONA ____________________________
BROJ OSOBNE ISKAZNICE:___________________
GRADSKI URED ZA SOCIJALNU  ZAŠTITU,       ZDRAVSTVO, BRANITELJE 
I OSOBE S INVALIDITETOM
Sektor za branitelje
         Vodnikova 14, Zagreb
ZAHTJEV ZA ONKOLOŠKI PREGLED 
Prijavljujem se za onkološki pregled kao: (zaokružiti)
a) hrvatski branitelj iz Domovinskog rata 

b) HRVI iz Domovinskog rata sa __________tjelesnog oštećenja
c) član obitelji smrtno stradalog ili nestalog  hrvatskog branitelja iz Domovinskog rata: 
roditelj, udovac/udovica; dijete/pastorak
                                                   (zaokružiti) 
Ime i prezime hrvatskog branitelja po kojemu se ostvaruje status
člana obitelji:________________________ 
IZJAVA O SUGLASNOSTI

Upoznat-a sam da se sukladno Zakonu o provedbi opće uredbe o zaštiti podataka (Narodne novine 42/18) i Uredbi (EU 2016/679) moji osobni podaci kao podnositelja zahtjeva koriste isključivo u svrhu ostvarivanja prava na besplatni onkološki pregled te se u druge svrhe neće koristiti.

Izjavljujem da sam suglasan/na da se moji osobni podaci koriste u svrhu prikupljanja i obrade podataka za besplatni onkološki pregled, radi prosljeđivanja ugovornoj ustanovi u kojoj se pregled obavlja te u svrhu izvršavanja zakonskih obveza voditelja evidencije osobnih podataka Sektora za branitelje Gradskog ureda za socijalnu zaštitu, zdravstvo, branitelje i osobe s invaliditetom.

Ime i prezime službene osobe voditelja evidencije:____________________
Temeljem moga statusa suglasan/suglasna sam da me se uputi na onkološki pregled u terminu koji je određen od strane Poliklinike za bolesti dišnog sustava te potvrđujem da ću se u dogovorenom terminu odazvati pregledu. Poliklinika za bolesti dišnog sustava zadržava pravo pravovremene promjene termina iz opravdanih razloga.
U Zagrebu, _____________________ 2024.
                                                                                                    ___________________________
                                                                                                 
   (potpis podnositelja zahtjeva)

