            BOSNA I HERCEGOVINA

FEDERACIJA  BOSNE I HERCEGOVINE

      ZENIČKO-DOBOJSKI KANTON

  MINISTARSTVO ZA OBRAZOVANJE, 

        NAUKU, KULTURU I SPORT

A N K E T N I   L I S T

ZA ISPITIVAČE
	Ime i prezime:
	

	Datum i mjesto rođenja:
	

	Adresa i mjesto stanovanja:
	

	Kontakt telefon/i :
	

	Zanimanje:
	

	Zaposlen/a i gdje:
	

	Nacionalnost:
	

	Posjedujem licencu (zaokružiti) :
	 1. crvenu  2. zelenu   3. žutu   4. bijelu

	- za ispitivače iz upravljanja motornim vozilom upisati kategorije/potkategorije:
	

	Da li ste zaposleni/angažovani u autoškoli/crvenom krstu?
	

	Da li imate vlasnički udio u nekoj autoškoli i kojoj?
	

	Da li ste bliski srodni, srodnik u pravoj liniji, srodnik u pobočnoj liniji do trećeg stepena, srodnik po tazbini do drugog stepena ili dijete bračnog druga, sa bilo kojim vlasnikom autoškole, direktorom ustanove koja vrši obrazovanje učenika za vozače motornih vozila ili licem ovlaštenim za zastupanje autoškole registrovane na području Zeničko – dobojskog kantona?
	

	Da li imate iskustvo u provođenju ispita za vozače motornih vozila? (Ako je odgovor DA, navesti od koga i na koji vremenski period ste bili angažovani!)
	


U prilogu dostavljam sljedeće dokumente:
- ovjerenu kopiju licence;
- kopiju diplome; 
- potvrdu o nezaposlenosti (koja nije starija od 30 dana);

- potvrdu o prebivalištu ili boravištu (koja nije starija od 30 dana);

- uvjerenje da nemam izrečenu mjeru sigurnosti ili zaštitnu mjere zabrane upravljanja motornim vozilom ( koje nije starije od 30 dana);
- ovjerenu izjavu da nisam bliski srodni, srodnik u pravoj liniji, srodnik u pobočnoj liniji do trećeg stepena, srodnik po tazbini do drugog stepena ili dijete bračnog druga, sa bilo kojim vlasnikom autoškole, direktorom ustanove koja vrši obrazovanje učenika za vozače motornih vozila ili licem ovlaštenim za zastupanje autoškole registrovane na području Zeničko – dobojskog kantona;
- izjava da ću u roku od 5 dana od dana prijema obavijesti da sam imenovan u komisiju, dostaviti ljekarsko uvjerenje o radnoj sposobnosti izdato od strane zdravstvene ustanove iz mjesta prebivališta.
                                                                                              Potpis

Dana;______ 2017. godine
                                                                                      _______________
