B REPUBLIKA HRVATSKA
W) SIBENSKO-KNINSKA ZUPANLIA
" Upravni odjel za zdravstvo, socijalnu skrb,
branitelje i civilne stradalnike iz Domovinskog rata Obrazac 3

1ZJAVA O ZASTITI OSOBNIH PODATAKA

Ja,

(ime i prezime)

OIB:

Adresa prebivalista:

sukladno vaZeéim propisima o zastiti osobnih podataka, dajem suglasnost Sibensko-kninskoj
Zupaniji za prikupljanje i obradu mojih osobnih podataka isklju¢ivo u svrhu provedbe Javnog
poziva za sufinanciranje pohadanja auto$kole osobama s invaliditetom.

Mjesto i1 datum Potpis podnositelja prijave




