Naziv, adresa i broj telefona/faxa ustanove/udruge 

koja upućuje ovisnika u program školovanja i/ ili 

zapošljavanja temeljem Projekta Resocijalizacije
Datum (kada je dana izjava)

I Z J A V A
Kojom ja (Ime i prezime osobe) rođen (datum i mjesto rođenja) iz (adresa- trajno prebivalište prije dolaska u ustanovu) u svojstvu korisnika "Projekta resocijalizacije ovisnika o drogama koji su završili neki od programa rehabilitacije i odvikavanja od ovisnosti u terapijskoj zajednici ili zatvorskom sustavu, te ovisnika koji su u izvanbolničkom  tretmanu i duže vrijeme stabilno održavaju apstinenciju i pridržavaju se propisanog načina liječenja“ dajem suglasnost da se moji osobni podatci koriste u informatičkoj bazi podataka, koja se vodi pri Službi a suzbijanje zlouporabe droga u svrhu praćenja i evaluacije individualnog programa resocijalizacije, uključujući i prikupljanje i obradu  posebnih kategorija osobnih podataka vezanih za moje zdravstveno stanje i status.
Također se obvezujem da ću se pridržavati obveza u programu resocijalizacije, kontaktirati s mjerodavnim Centrom za socijalnu skrb, Službom za zaštitu mentalnog zdravlja, prevenciju i izvanbolničko liječenje ovisnosti te  područnim  uredom Hrvatskog zavoda za zapošljavanje.

Izjavu primio:








Izjavu dao:
_________________________



_________________________
