
TERENSKA NASTAVA
na Prirodoslovno-matematičkom fakultetu Sveučilišta u Zagrebu

IZJAVA


1. Izjavljujem da sam od voditelja informiran/informirana o općim i specifičnim sigurnosnim uvjetima na terenu, na kojem će se izvoditi nastava.


2. Izjavljujem da sam proučio/proučila Važne sigurnosne napomene vezane za terensku nastavu, što sam dobio/dobila u pismenom obliku i da sam upoznat/upoznata s osnovnim postupcima u slučaju nezgode (točka 8. Napomena) te da se obvezujem u potpunosti ih poštovati.


3. Izjavljujem da u trenutku potpisa ove izjave ne postoji nijedna okolnost iz točke 13. zbog koje ne bih mogao sudjelovati u terenskoj nastavi. U slučaju promjene tih okolnosti u razdoblju od potpisa izjave, a prije polaska na terensku nastavu, obvezujem se ne pristupiti terenskoj nastavi te o tome obavijestiti voditelja. 


4. Izjavljujem da 	
			nemam značajnijih zdravstvenih tegoba koje bi mogle biti potencirane radom na terenu

sam voditelja izvijestio/izvijestila o svojim zdravstvenim problemima, i uputio/la ga u načine postupanja ukoliko se moje zdravlje pogorša


5. Izjavljujem da u slučaju izvješćivanja voditelja o svojim zdravstvenim problemima iz prethodne točke, takve podatke dajem u svrhu poduzimanja odgovarajućih mjera zaštite moga zdravlja. Svjestan sam da se u slučaju postojanja zdravstvenih problema i načina postupanja s kojima nisam upoznao voditelja izlažem riziku nepoduzimanja odgovarajućih mjera zaštite zdravlja.


6. U slučaju pogoršanja mog zdravstvenog stanja/ozljede potrebno je obavijestiti: ______________________________
                                                                                                                             
____________________________________________________telefon: ___________________________________________.


7. U slučaju pogoršanja mog zdravstvenog stanja/ozljede potrebno je upozoriti liječnika na preosljetljivost na sljedeće lijekove: _______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________.


8. U slučaju pogoršanja mog zdravstvenog stanja/ozljede potrebno je upozoriti liječnika na terapiju kojom sam do sada bio/bila liječen/liječena: ____________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________.




U ................................................. datum: .............................


...................................................................
									               Ime i prezime i potpis studenta


