(tvrtka, sjediste, OIB i matic¢ni broj trgovackog drustva, tel/mob)

GRADSKI URED ZA GOSPODARSTVO,

EKOLOSKU ODRZIVOST | STRATEGIJSKO PLANIRANJE

SEKTOR ZA GOSPODARSTVO, PODUZETNISTVO, TURIZAM |
INVESTICIJE

ODJEL ZA GOSPODARSKE DJELATNOSTI | RAD

ODSJEK ZA OBRTNI REGISTAR, EVIDENCIJU KOLEKTIVNIH
UGOVORA | REGISTAR UDRUGA SINDIKATA | POSLODAVACA
ZAGREB, ZAPOLJSKA 1

Na temelju odredbi ¢lanka 41. Zakona o obrtu podnosimo

PRIJAVU

Za upis u evidenciju o pravnim
osobama koje obavljaju vezane obrte

(naziv i Sifra djelatnosti prema Nacionalnoj klasifikaciji djelatnosti)

(adresa obavljanja djelatnosti)

3. Podaci o radniku:

ime i prezime: ‘

OIB:|

djevojacko prezime: ‘ ‘

dan, mjesec i godina rodenja: ‘ ‘

mjesto i opéina rodenja: ‘ ‘

prebivaliSte i adresa stanovanja: ‘ ‘

prezime i oCevo ime: ‘

prezime, ime i djevojacko prezime majke: ‘




Predlazemo da se na temelju ove prijave te prilozenih isprava i dokaza donese rjeSenje o obavljanju
djelatnosti i upiSe u evidenciju o pravnim osobama i radnicima koji obavljaju djelatnost vezanih obrta na

obrtni¢ki nacin.

U Zagrebu,

MP

(vlastorucni potpis)

Prilozi:
] Fotokopija rieSenja o upisu pravne osobe u registar
[] Dokaz o pravu koristenja prostorom (kupoprodajni ugovor ili ugovor o zakupu ili gruntovni izvadak)

Za stru¢nog radnika:
[ Stru¢na sprema za obavljanje djelatnosti (vezani obrt)

(svijedodzba o zavrSnom ispitu ili majstorskom ispitu ili uvjerenje o stru¢noj osposobljenosti)
[] Posebna zdravstvena sposobnost za konkretnu djelatnost

(lije¢nicka svjedodzba ili uvjerenje — izdaje zdravstvena ustanova odnosno vazeéa sanitarna knjizica)
1 Dokaz o radnom odnosu (fotokopija radne knijiZice ili ugovor o radu)

[ Preslik osobne iskaznice
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