

[bookmark: _GoBack]ZAHTJEV ZA OSTVARIVANJE PRAVA NA POMOĆ PREMA ODLUCI O SOCIJALNOJ SKRBI NA PODRUČJU OPĆINE CESTICA

Ime i prezime podnositelja/ice: ____________________________________
Adresa prebivališta: _____________________________________________
OIB: _________________________________________________________
Telefon/mobitel: ________________________________________________

Tekući račun IBAN broj: _________________________________________, otvoren kod _______________________ banke.
NAPOMENA: odobrene JNP isplaćuju se isključivo na tekući račun podnositelja/ice zahtjeva.

Da li ste korisnik prava na zajamčenu minimalnu naknadu Centra za socijalnu skrb ili Općine? _________________________ u iznosu od ________________________________ .

Jednokratnu novčanu pomoć tražim iz razloga : ( molimo obrazložite svrhu u koju se traži JNP i druge bitne činjenice )
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Zahtjevu prilažem: (molimo zaokružiti)
1. Presliku osobne iskaznice 
2. Presliku tekućeg računa
3. Izjava o broju članova kućanstva
4. Dokaz o ostvarenim primanjima svih članova kućanstva u zadnja tri mjeseca prije   
    podnošenja zahtjeva (plaća, mirovina, rodiljna/roditeljska naknada)

5. Uvjerenje Zavoda za zapošljavanje o nezaposlenosti ili potvrdu Zavoda za mirovinsko 
    osiguranje o ostvarenom stažu osiguranja

6. Preslika rješenja centra za socijalnu skrb o priznavanju prava na ZMN ili drugog prava

7. Preslika liječničke dokumentacije 

8. Druga dokumentacija (navesti koja)
    ____________________________________________________________________________________
    
    ____________________________________________________________________________________ 


NAPOMENA: Ovime izjavljujem da sam suglasan/a s korištenjem i obradom svojih podataka koje sam ustupio Općini Cestica u svrhu ostvarivanja prava na jednokratnu novčanu pomoć. 







Potpis podnositelja zahtjeva:
 
__________________________
