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RIJEČKI SPORTSKI SAVEZ
	Sportska udruga – klub:
	

	OIB kluba
	

	Kontakt osoba kluba
	

	Kontakt telefon
	

	E mail za kontakt
	

	Sport
	

	Odgovorna osoba kluba:
	


Zahtjev za obavljanje liječničkog pregleda sportaša u 
sportskoj ambulanti Doma zdravlja
	Datum zahtjeva
	

	Okvirni datum obavljanja liječničkog pregleda
	


	Prezime sportaša
	Ime sportaša
	Datum rođenja
	Br. registracije

(sportske iskaznice)
	*Kategorizirani

DA/NE
	**Vrsta pregleda (prethodni ili periodični)

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


*kategorizirani sportaši koji imaju važeće Rješenje o kategorizaciji sportaša izdano od Hrvatskog olimpijskog odbora
**prethodni pregled - sportašu je prvi pregled u sportskoj ambulanti
    periodični pregled – sportaš je već obavljao preglede u sportskoj ambulanti

Pravo korištenja sportske ambulante imaju:

1. kategorizirani sportaši svih uzrasta koji imaju važeće Rješenje o kategorizaciji sportaša izdano od krovne sportske organizacije (dva pregleda godišnje do trenutka prestanka važenja odredbi članka 71. postojećeg ZOS-a),

2. svi sportaši do 35 g. registrirani kod svojih matičnih granskih sportskih saveza i uključeni u sustav natjecanja (od kolovoza do kraja listopada pregled mogu obavljati samo registrirani sportaši u dobi od 12 – 19 godina)
3. sportaši s invaliditetom
Popunjeni obrazac potrebno je dostaviti elektronskom poštom na: sportska.ambulanta@domzdravlja-pgz.hr
Zajednica sportova PGŽ će nakon provjere podataka iz Zahtjeva izdati potvrdu/kupon kojom klubovi ostvaruju pravo na besplatni liječnički pregled. Klubovi sami dogovaraju termine sa sportskom ambulantom vodeći računa da se pregled dogovori dovoljno prije isteka važenja liječničkog pregleda.
Prethodni preventivni zdravstveni pregled provodi se prije početka bavljenja sportom ili po prekidu koji je duži od 6 mjeseci.
