OBAVIJEST / POZIV
NA PROVJERU ZDRAVSTVENE SPOSOBNOSTI
ZA DIO KANDIDATA / KANDIDATKINJA
ZA UPIS U PROGRAM SREDNJOSKOLOSKOG OBRAZOVANJA ODRASLIH ZA
ZANIMANJE POLICAJAC / POLICAJKA U 2020./2021. GODINI
S PODRUCJA

PU BJELOVARSKO-BILOGORSKE
PU KOPRIVNICKO-KRIZEVACKE
PU OSJECKO-BARANJSKE

PU POZESKO-SLAVONSKE

PU VARAZDINSKE

PU VIROVITICKO-PODRAVSKE
PU VUKOVARSKO-SRIJEMSKE

Na temelju selekcijsko —razredbenog postupka, a nakon provjere osobne dostojnosti
za obavljanje policijske sluzbe poziva se na zdravstveni pregled dio kandidata /

kandidatkinja koji su zadovoljili na testiranjima.

Zdravstveni pregledi provodit ée se od 26. do 31. kolovoza 2020. godine.

KANDIDATI SU NA ZDRAVSTVENI PREGLED DUZNI PRISTUPITI SA ZASTITNIM MASKAMA

Kandidati moraju do¢i u Dom zdravlja MUP-a, Zagreb, Sarengradska 3, Medicina rada (lI.
kat — soba 203) u 7.00 sati — nataste, te sa sobom ponijeti osobnu iskaznicu i potvrdu

izabranog lijeCnika.

Obavijest o datumu lijeéni€kog pregleda

za pozvane kandidate doznat ¢e klikom OVDJE.

Ukoliko kandidat nosi le¢e, ne smije ih nositi tri dana prije lije€nickog pregleda te na pregled

doci bez njih.

Prije dolaska na utvrdivanje zdravstvene sposobnosti, kandidati moraju od svog izabranog
lijeCnika opce prakse pribaviti potvrdu da nisu bolovali i da ne boluju od psihickih i kronicnih
tjelesnih bolesti. Ukoliko su bolovali od naprijed navedenih bolesti, moraju donijeti kompletnu

medicinsku dokumentaciju iz koje ¢e biti razvidan tijek i nacin lijecenja bolesti.


https://natjecaji.mup.hr/ZDR202004/pregled.aspx

Ako kandidati imaju bilo kakve tegobe slicne simptomima COVID-19 virusa/ili su u

samoizolaciji trebaju odgoditi pregled.

Potvrdu izabranog lijeénika, koju ¢e popuniti izabrani lije¢nik kandidata i koju ¢e
kandidat donijeti na zdravstveni pregled u Dom zdravlja MUP-a mozete preuzeti
klikom OVDJE.

Kandidat / kandidatkinja koji se ne odazove pozivu na zdravstveni pregled bit ¢e

iskljuéen iz natje¢ajnog postupka.


https://mup.gov.hr/UserDocsImages/minstarstvo/skolovanje/2014/Potvrda%20izabranog%20lijecnika_nova.pdf

POTVRDA IZABRANOG LIJECNIKA

Potvrdujem da roden/a

(ime i prezime)

S prebivaliStem u

1. NE BOLUJE OD KRONICNIH BOLESTI
2.  NE BOLUJE OD PSIHICKIH BOLESTI

3. IMA POTVRDENE SLIJEDECE KRONICNE I PSIHICKE BOLESTI:

4. UZIMA POVREMENO ILI STALNO SLIJEDECE LIJEKOVE:

PUNA ADRESA ORDINACIJE | TELEFON:

MP

(zig i potpis doktora medicine)



