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ZAHTJEV ZA JEDNOKRATNU NOVČANU POMOĆ
TROŠKOVI LIJEČENJA




	TRENUTAČNE ŽIVOTNE OKOLNOSTI 
ZBOG KOJIH SE TRAŽI POMOĆ
(zaokružiti broj)
	1.
	Onkološki pacijent

	
	2.
	Ostale teške kronične bolest I. stupnja 

	
	3.
	Teška kronična bolest II. stupnja

	
	4.
	Rijetka bolest

	
	5.
	Nabava ortopedskog ili drugog medicinskog pomagala

	
	6.
	Drugo (navesti razlog)



[bookmark: _Hlk236141070]
	ZAHTJEV PODNOSI
(zaokružiti broj)
	1.
	Osobno

	
	2.
	Bračni drug

	
	3.
	Roditelj

	
	4.
	Punoljetno dijete

	
	5.
	Zakonski zastupnik/skrbnik

	
	6.
	Ostalo (navesti) 



1. OSOBNI PODACI PODNOSITELJA ZAHTJEVA - KORISNIKA 
· Ukoliko zahtjev podnosite u ime druge osobe, navedite njihove podatke

	
OIB

Ime i prezime 

Datum rođenja

Mjesto rođenja

Adresa prijavljenog prebivališta   

Adresa trenutnog boravišta 
(adresa stanovanja)

Kontakt

	
	



	



	



	



	



	



	kućni
	mobilni
	e-mail

	
	
	





2. PODACI O ČLANOVIMA KUĆANSTVA 

	Rbr
	IME I PREZIME
	
OIB

	DATUM 
ROĐENJA
	PRIHOD
	SRODSTVO 
	STATUS zaposlen
nezaposlen/a
učenik i dr.

	
	
	
	
	
	
	

	1.
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	




3. PODACI O OSTVARENIM PRAVIMA IZ SUSTAVA SOCIJALNE SKRBI

Ostvarujete li Vi ili članovi Vašeg kućanstva neko pravo iz sustava socijalne skrbi?

☐ DA   ☐ NE

	Ako da, označite koje
(zaokružiti broj)
	1.
	Inkluzivni dodatak

	
	2.
	Zajamčena minimalna naknada

	
	3.
	Naknada za troškove stanovanja

	
	4.
	Status roditelja njegovatelja ili njegovatelja

	
	5.
	Ostalo (navesti) 





3. ISPLATA ĆE SE IZVRŠITI:

na tekući račun korisnika IBAN ______________________________________ otvoren u   ____________________. 
                                                             broj računa  (HR…)                                                                                          naziv banke


OBRAZLOŽENJE (kratak opis postojeće situacije i potrebe):     
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Jeste li za istu svrhu za koju tražite ovu pomoć ostvarili ili zatražili sredstva iz drugog izvora?
☐ Ne
☐ Da

Ako da, navedite od kojeg tijela ili ustanove: _______________________________ i iznos: _______________________




POTREBNA DOKUMENTACIJA:

☐ Preslika osobne iskaznice podnositelja zahtjeva i članova obitelji
☐ Preslika tekućeg računa
☐ Medicinska dokumentacija (nalaz i mišljenje liječnika specijalista, otpusno pismo ili druga odgovarajuća medicinska dokumentacija ne starija od jedne godine)
☐ Račun, ponuda, predračun ili potvrda o uplati (ako se pomoć traži za ortopedsko ili drugo medicinsko pomagalo)
☐ Druga dokumentacija kojom se dokazuju troškovi liječenja (po potrebi)

SUGLASNOST ZA PRIBAVLJANJE PODATAKA
Potpisom ovog zahtjeva suglasan/na sam da Brodsko-posavska županija, radi utvrđivanja ispunjavanja uvjeta za ostvarivanje prava na jednokratnu novčanu pomoć, po službenoj dužnosti pribavi podatke iz službenih evidencija nadležnih tijela, osobito Porezne uprave, Hrvatskog zavoda za socijalni rad, Hrvatskog zavoda za mirovinsko osiguranje, Hrvatskog zavoda za zdravstveno osiguranje, Hrvatskog zavoda za zapošljavanje te drugih nadležnih tijela, u opsegu potrebnom za provedbu postupka.
☐  Suglasan/na sam.

ZAŠTITA OSOBNIH PODATAKA
Brodsko-posavska županija obrađuje osobne podatke sadržane u ovom zahtjevu isključivo u svrhu provedbe postupka dodjele jednokratne novčane pomoći, sukladno Uredbi (EU) 2016/679 (GDPR), Zakonu o provedbi Opće uredbe o zaštiti podataka, Zakonu o socijalnoj skrbi te Odluci o uvjetima, načinu i postupku ostvarivanja prava na jednokratnu novčanu pomoć.
Osobni podaci obrađuju se samo u opsegu nužnom za provjeru ispunjavanja uvjeta, odlučivanje o zahtjevu i isplatu odobrenih sredstava te se mogu dostaviti nadležnim tijelima kada je to propisano zakonom ili potrebno radi provjere podataka.

IZJAVA PODNOSITELJA:
Izjavljujem, pod materijalnom i kaznenom odgovornošću, da su svi podaci navedeni u ovom zahtjevu i priloženoj dokumentaciji istiniti i točni te sam upoznat/a da Brodsko-posavska županija može izvršiti provjeru dostavljenih podataka u službenim evidencijama nadležnih tijela. Također sam upoznat/a da sam, ako ostvarim pravo na temelju neistinitih, netočnih ili nepotpunih podataka, odnosno na drugi protupravan način, dužan/na vratiti nepripadno ostvarena sredstva. Potpisom zahtjeva potvrđujem da sam upoznat/a s obradom svojih osobnih podataka u navedenu svrhu.


U  _________________dana________________                                          Potpis podnositelja zahtjeva

								               _____________________________

             JAVNI POZIV za podnošenje zahtjeva za ostvarivanje prava na jednokratnu novčanu pomoć ‎| BRODSKO-POSAVSKA ŽUPANIJA

