MEDICINSKA SKOLA ANTE KUZMANICA ZADAR
Ulica Franje Tudmana 24 b, 23000 Zadar « OIB: 65300177655
T: 023/211-555 « E: info@ms-kuzmanic.hr

I1ZJAVA O SUGLASNOSTI RODITELJA / SKRBNIKA
za sudjelovanje uc¢enika u Erasmus+ projektu mobilnosti
Broj projekta: 2025-1-HRO1-KA121-VET-000340778

(prilaze se uz prijavni obrazac ucenika)

1. PODACI O UCENIKU
e Ime i prezime:

e Razred i odjel (8k. god. 2024./2025.):

e Datum rodenja: OIB:

2. PODACI O RODITELJU / SKRBNIKU

e Ime i prezime:

e Adresa prebivalista:

o Kontakt telefon: E-mail:

3. IZJAVA O SUGLASNOSTI

Ja, (ime i prezime roditelja) potpisani/a roditelj / skrbnik,

dajem punu suglasnost da moj/a sin/k¢i/skrbnik

(ime ucenika) sudjeluje u svim aktivnostima Erasmus+ projekta i u planiranoj mobilnosti u

Portugalu ili Njemackoj tijekom Skolske godine 2025./2026.

4. OBVEZE I ODGOVORNOSTI UCENIKA

Ucenik se obvezuje da ¢e:

1. Sudjelovati na svim pripremnim, provedbenim i evaluacijskim aktivnostima koje

organizira Medicinska Skola Ante Kuzmanica Zadar i partnerske ustanove.

2. Pridrzavati se Statuta Skole, Pravilnika o ku¢nom redu, Kodeksa ponaSanja te

pravila Erasmus+ programa i partnerske institucije domacina.

3. Postovati zakone Republike Hrvatske, zakone drzave domacdina i propise

zdravstvene ustanove u kojoj obavlja praksu.



Voditi dnevnik rada, izradivati izvjeS¢a, redovito komunicirati s mentorima i
koordinatorima te po povratku prezentirati iskustva.

Stititi osobne podatke i profesionalnu tajnu pacijenata u skladu s GDPR-om i
profesionalnom etikom.

Racionalno troSiti sredstva Erasmus+ potpore i cuvati svu dokumentaciju o
troskovima.

Posjedovati valjanu zdravstvenu iskaznicu RH, putovnicu ili osobnu iskaznicu,
ukljucujuéi EU karticu zdravstvenog osiguranja ili ekvivalent.

Odmah prijaviti bilo kakav problem (zdravstveni, sigurnosni, disciplinski) voditelju

mobilnosti.

5. POSLJEDICE NEPOSTIVANJA OBVEZA

Ako ucenik ne izvrSava obveze ili krsi pravila:

moze dobiti pisano upozorenje;

mobilnost mu moze biti skraéena ili prekinuta, uz obvezu povrata Erasmus+
potpore i troskova koje je snosila Skola;

protiv njega se mogu pokrenuti pedagoS$ke mjere sukladno Zakonu o odgoju 1
obrazovanju i Statutu Skole;

gubi pravo na bodove i priznanja predvidena projektom;

Steta uzrokovana namjerom ili nepaznjom naplatit ¢e se roditelju/skrbniku, sukladno

pozitivnim propisima RH.

6. IZJAVA O ZDRAVSTVENOJ SPOSOBNOSTI I ZASTITI PODATAKA

Potvrdujem da je moje dijete zdravstveno sposobno za putovanje i obavljanje
prakti¢nog rada te da ¢u Skoli dostaviti svu relevantnu medicinsku dokumentaciju.
Dajem privolu za obradu osobnih podataka ucenika i mene, isklju¢ivo u svrhu
provedbe projekta, u skladu s Uredbom (EU) 2016/679 (GDPR) i nacionalnim
propisima.

Suglasan/na sam da, u slu¢aju hitne potrebe, uceniku moze biti pruzena nuzna

medicinska pomo¢ u zemlji domacinu.

7. FINANCIJSKA ODREDISTA

Erasmus+ potpora pokriva troSkove putovanja, smjestaja 1 dijela prehrane prema

proracunu projekta.



o Roditelj/skrbnik snosi osobne troskove ucenika koji nisu obuhvaceni potporom.
e U slucaju preranog povratka ili neopravdanog napustanja mobilnosti,
roditelj/skrbnik se obvezuje nadoknaditi skoli sve neprihvatljive troskove i/ili povrat

sredstava Agenciji za mobilnost i programe EU.

8. IZJAVA O RAZUMIJEVANJU I PRIHVACANJU
Potpisom ove izjave potvrdujem da:
o sam detaljno upoznat/a sa sadrzajem natjecaja, pravilima Medicinske Skole Ante
Kuzmani¢a Zadar i Erasmus+ programa,
o prihvadam sve gore navedene obveze i posljedice,

e dajem neopozivu suglasnost za sudjelovanje mog djeteta u projektu,

POTPIS RODITELJA /SKRBNIKA:

(obrascu priloziti: kopiju osobne iskaznice roditelja/skrbnika)

POTPIS UCENIKA:

Zadar, 2025.




