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REPUBLIKA HRVATSKA

PRIMORSKO-GORANSKA ŽUPANIJA

OPĆINA OMIŠALJ

UPRAVNI ODJEL


ZAHTJEV 

ZA POMOĆ ZA PODMIRENJE TROŠKOVA LIJEKOVA
	IME I PREZIME
(podnositelja zahtjeva)
	

	ADRESA PREBIVALIŠTA
	

	OIB
	

	BROJ IBAN-a / NAZIV BANKE
	

	TELEFON / E-MAIL
	


Zajedničko kućanstvo čine:
	
	IME I PREZIME
	DATUM ROĐENJA
	OIB
	SRODSTVO

	1.
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	

	6.
	
	
	
	


Zahtjev se podnosi po jednom od sljedećih uvjeta:

	a) socijalnom uvjetu

	· preslika osobne iskaznice podnositelja zahtjeva
· potvrda o prebivalištu podnositelja zahtjeva
· liječnička potvrda ili zdravstvena dokumentacija za podnositelja zahtjeva koja potvrđuje malignu ili kroničnu bolest
· račun za lijekove
· preslika rješenja  nadležnog tijela za socijalnu skrb o pravu na :

- zajamčenu minimalnu naknadu 

- doplatak za pomoć i njegu 

- osobnu invalidninu

*priložiti potvrdu o zadnjoj isplati prema rješenju (bankovni izvadak)
· ili preslika Nalaza i mišljenja Zavoda za vještačenje, profesionalnu rehabilitaciju i zapošljavanje osoba s invaliditetom za utvrđeni invaliditet I. ili II. stupnja

	b) uvjetu prihoda

	· preslika osobne iskaznice podnositelja zahtjeva i ostalih članova kućanstva 

· potvrda o prebivalištu podnositelja zahtjeva
· zdravstvena dokumentacija podnositelja zahtjeva koja potvrđuje malignu ili kroničnu bolest
· račun za lijekove
· zaposleni  - potvrde o isplati plaće za prethodna tri mjeseca koja prethode mjesecu u kojem se podnosi zahtjev
· nezaposleni - potvrda Hrvatskog zavoda za  zapošljavanje (ukoliko postoji redovita prijava) ili potvrda nadležne Porezne uprave o visini dohotka i primitaka za prethodna tri mjeseca koja prethode mjesecu u kojem se podnosi zahtjev)
· prosječni mjesečni prihod ostvaren (isplaćen) u zadnja tri mjeseca prije podnošenja zahtjeva, za sve članove kućanstva (ne uračunavaju se iznosi s osnova naknada, odnosno pomoći iz socijalne skrbi utvrđeni Odlukom o socijalnoj skrbi Općine Omišalj te svi doplatci, naknade i potpore određeni zakonom kojim se uređuje socijalna skrb) :

   __________________________EUR 




Svojim potpisom potvrđujem pod materijalnom i kaznenom odgovornošću da su svi podaci navedeni u zahtjevu te dostavljena dokumentacija  u cijelosti točni. 
Upoznat/a sam:
· da zbog neistinitih podataka mogu snositi zakonske i druge posljedice

· da sam dužan/na o svim promjenama koje utječu na ostvarivanje prava (prihodi, promjena prebivališta i sl.) odmah izvijestiti Općinu Omišalj.
Suglasan/na sam da se informacije koje sam pružio/la koriste u postupku rješavanja mojeg zahtjeva te ovlašćujem Općinu Omišalj da iste ima pravo provjeravati, obrađivati, čuvati i koristiti za druge svrhe u djelokrugu rada Općine Omišalj te prema  potrebi pružati i drugim državnim tijelima u skladu sa zakonom.

U ___________ dana ________________

       ______________________________








      (potpis podnositelja zahtjeva)
Općina Omišalj, Prikešte 13, 51513 Omišalj
tel. 051/661-978, 051/661-970, e-mail: irena.veljacic@omisalj.hr , www.omisalj.hr


