SveuciliSte u Zagrebu
Kinezioloski fakultet

(ime, ime oca i prezime pristupnika)

(to¢na adresa, stalno mjesto boravka i telefon)

(e-mail— OBVEZNO NAVESTI)

(drzavljanstvo)

(OIB)

KINEZIOLOSKI FAKULTET
SVEUCILISTA U ZAGREBU
Zagreb, Horvacanski zavoj 15

Na raspisani natjeaj za upis pristupnika na studijski program KINEZIOLOGIJA, redoviti integrirani

preddiplomski i diplomski sveugilisni studij, u ak. 20 ./20___ . godini podnosim

PRIJAVU

za dodatnu provjeru motori¢kih znanja i sposobnosti za upis u I. godinu studijskog programa KINEZIOLOGIJA,
redovitog integriranog preddiplomskog i diplomskog sveuciliSnog studija, u akademskoj 20 ./20___. godini
na KinezioloSkom fakultetu Sveucilista u Zagrebu.

Roden-a sam u

opcina , Zupanija Republika

Uz PRIJAVU, prilazem slijedece dokumente:

a) POTVRDU O ZDRAVSTVENOJ SPOSOBNOSTI i IZJAVE

b) DOKAZ O UPLATI TROSKOVA razredbenog ispita U IZNOSU od 500,00 kn; Uplata se vrsi na Ziro radun
Fakulteta IBAN: HR45 2402 0061 1009 4834 5, poziv na broj 24104 - OIB (pristupnika), model:69, Sifra
namjene STDY;

c¢) 1 FOTOGRAFIJU veli€ine 3 x4 cm.

U Zagrebu 20

(vlastoru&ni potpis pristupnika)



SveuciliSte u Zagrebu
Kinezioloski fakultet

POTVRDA O ZDRAVSTVENO]
SPOSOBNOSTI

(obrazac vrijedi od 2017.g)

IME I PREZIME PRISTUPNIKA:

IME MAJKE / OCA: DATUM RODENIJA:

Naziv ustanove koja izdaje potvrdu:

Pristupnik je SPOSOBAN pohadati sve oblike nastave koji uklju¢uju i izvrgavanje umjereno teSkom do
teskom tjelesnom naporu, a sposobnost je utvrdena prema dolje navedenom.*

Ova potvrda se izdaje kao osnova za prijavu na natjecaj za upis na studije: Kineziologija (integrirani
preddiplomski i diplomski sveudili$ni studij) i / ili Izobrazba trenera (preddiplomski stru¢ni studij) na

SveuciliStu u Zagrebu, Kinezioloski fakultet.

Datum i mjesto pregleda:

Potpis i pecat lijecnika
ISKLJUCIVO
specijaliste medicine rada (sporta ) /
specijaliste sportske medicine

*PojasSnjenja za lije¢nike specijaliste medicine rada ( sporta) / sportske medicine

Potvrdu o zdravstvenoj sposobnosti izdati temeljem: potvrde o zdravstvenom stanju lije¢nika obiteljske
medicine; obiteljske, osobne, radne i sportske anamneze; klinickog pregleda; EKG-a u mirovanju;
spirometrije; laboratorijskih pretraga KKS, GUK, urin; te_dodatnih_dijagnostickih pretraga ovisno o
indikaciji.

U slucaju neke bolesti ili stanja, prije izdavanja potvrde preporucuje se traZiti nalazg specijaliste iz primjerenog
podrudja uz izricito navedeno misljenje o sposobnosti savladavanja napora i moguéem utjecaju na kronicno
ili akutno pogorsanje bolesti.
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BUREAU VERITAS
Certificati

Kinezioloski fakultet, Horvacanski zavoj 15, HR—10000 Zagreb
tel.:+385(0) 13658 666, faks: +385(0) 13634146
OIB: 25329931628, e —mail: dekanat@kif hr, url: www.kif.unizg.hr



(ime i prezime)

IZJAVA OZDRAVSTVENOM STATUSU

kojom izjavljujem pod punom moralnom i materijalnom odgovornos¢u, da nisam bolovao/la
niti sada bolujem od neke bolesti (ozljede), koja bi me mogla ometati u mom Skolovanju na

KinezioloSkom fakultetu u Zagrebu.

Ujedno izjavljujem da razredbenom ispitu za upis na studij pristupam na vlastitu odgovornost,
svjestan — svjesna realne mogucénosti ozljeda, kao i nastanka neoCekivanih zdravstvenih

komplikacija na ispitu.
Prilikom prijave za upis na studij upoznat-a sam u potpunosti s op¢im uvjetima studija na

Fakultetu i objektivno, zbog prirode studija, povec¢anim rizikom od mogucih sportskih i drugih

ozljeda, pa taj rizik upisom na studij svjesno i prihva¢am.

U Zagrebu,

Potpis pristupnika:




Ime i prezime:

OIB:

IZJAVA/PRIVOLAO KORISTENJU OSOBNIH PODATAKA
PRISTUPNIKA NA
RAZREDBENOM POSTUPKU

U skladu s odredbama Uredbe (EU) 2016/679 Europskog parlamenta i Vije¢a od 17. travnja 2016. o
zastiti pojedinaca u vezi s obradom osobnih podataka i o slobodnom kretanju takvih podataka te o
stavljanju izvan snage Direktive 95/46 EZ (Opc¢a uredba o zastiti podataka), Zakona o provedbi Opce
Uredbe o zastiti osobnih podataka (NN br. 42/18) i ¢lanka 10. Pravilnika o prikupljanju, obradi 1 zastiti
osobnih podataka KinezioloSkog fakulteta SveuciliSta u Zagrebu dajem privolu KinezioloSkom
fakultetu Sveucilista u Zagrebu, Horvacanski zavoj 15, 10000 Zagreb (dalje: Fakultet), kao voditelju
obrade osobnih podataka, da u svrhu javnog interesa te izvrSavanja zakonskih obveza i javnih ovlasti
Fakulteta, za prikupljanje i obradu mojih osobnih podataka: ime i prezime, datum rodenja, spol, OIB,
drzavljanstvo, mjesto rodenja, ime oca i majke odnosno osobe koja me uzdrzava, adresa prebivalista,
broj telefona/mobitela, e-mail adresa/kontakt adresa, naziv ustanove na kojoj je zavrsena srednja skola
odnosno preddiplomski/diplomski/integrirani studij, naziv zavrSenog studija i smjera, mjesto
zavrSetka, podatke o sudjelovanju u natjecanjima, fotografija lica te osobne podatke koje sam unio u
sustav NISpVU, a u svrhu prijave za upis na studijski program na Kinezioloskom fakultetu Sveucilista
u Zagrebu.

INFORMACILJE O PRIVATNOSTI

1. Osim svrhe za koju se daje ova Izjava/Privola prikupljeni i obradeni podaci nece se koristiti u druge
svrhe bez znanja potpisnika.

2. Prikupljeni osobni podaci bit ¢e pohranjeni na Fakultetu kao voditelju obrade podataka u cilju
ispunjenja svrhe obrade.

3. S osobnim podacima za koje se daje ova Izjava/Privola postupat ¢e se u skladu s nacelima obrade
osobnih podataka.

4. U bilo kojem trenutku potpisnik ima pravo bez objasnjenja povuéi ovu Izjavu/Privolu te zatraziti
pristup osobnim podacima, dopunu osobnih podataka, ispravak netocnih osobnih podataka.

5. Pristupnik moze uloziti prigovor Fakultetu na obradu osobnih podataka te zatraZiti brisanje osobnih
podataka, ogranicenje obrade osobnih podataka kada se osporava tocnost podataka u vremenskom
razdoblju koje je potrebno da se izvrsi provjera tocnosti podataka, prenosivost osobnih podataka.

6. Ova Izjava/Privola biti ¢e pohranjena u dosje pristupnika.

7. Ova Izjava/Privola primjenjuje se od dana njezina potpisa pa sve do trenutka opoziva ili njene
izmjene.

U Zagrebu, 20 . god.

Potpis pristupnika:




