Upravni odjel za opće, pravne poslove i lokalnu samoupravu Općine Kostrena
_________________________________



KLASA: 
UP/I-551-06/20-02/

                      ime i prezime, OIB




URBROJ: 
15-20-

_________________________________

        adresa, telefon
Predmet: Zahtjev za korištenje (ZAOKRUŽITI)
· kućne medicinske njege
· sufinanciranja jednokratnih pelena
· sufinanciranja nabavke lijekova i sanitetskog materijala

· radne terapije

· sufinanciranje nabavke ortopedskih i sličnih pomagala

· sufinanciranje operativnog zahvata

· sufinanciranje troška smještaja u Psihijatrijsku bolnicu Lopača

· pravo na pomoć djeci oboljeloj od kroničnih bolesti i djeci s teškoćama u razvoju

· pravo na pomoć u kući

· pravo na novčanu pomoć korisnicima smještaja
Molim da mi se odobri korištenje navedenog, budući ispunjavam jedan od sljedećih uvjeta (zaokružiti):
1. Socijalni uvjet (temeljem rješenja Centra za socijalnu skrb Rijeka) i to:
· pravo na zajamčenu minimalnu naknadu
· pravo na osobnu invalidninu
· pravo na doplatak za pomoć i njegu
· pravo na status roditelja njegovatelja ili status njegovatelja
Kao dokaz prilažem

a) rješenje Centra za socijalnu skrb Rijeka

b) potvrda MUP-a o prebivalištu za sve članove kućanstva

c) preporuku obiteljskog liječnika
2. Uvjet prihoda (prihod isplaćen u posljednja 3 mjeseca)


- samac

do 2.500,00 kn


- dvočlana obitelj
do 3.500,00 kn


- za svakog daljnjeg člana cenzus prihoda povećava se za 1.000,00 kn
Kao dokaz prilažem

a) potvrdu o prihodima svih članova kućanstva (plaća, mirovina i dr. osim: pomoći za podmirenje troškova stanovanja ostvarenih u Centru za socijalnu skrb Rijeka, novčane naknade za tjelesno oštećenje, doplatka za pomoć i njegu, ortopedskog dodatka te iznosi pomoći koje ostvarujem na temelju odluke Općine Kostrena)

b) potvrda MUP-a o prebivalištu za sve članove kućanstva

c) uvid u evidencijski karton Zavoda za zapošljavanje za sve nezaposlene punoljetne članove kućanstva

d) potvrda o redovitom školovanju za redovite učenike srednje škole i redovite studente

e) rodne listove maloljetnih članova kućanstva

f) preporuku obiteljskog liječnika

3. Ostali uvjeti
·  djeca kojima je utvrđen stupanj 3 ili stupanj 4 tjelesnog oštećenja
Kao dokaz prilažem

a) važeći nalaz nadležnog tijela vještačenja Zavoda za vještačenje, profesionalnu rehabilitaciju i  zapošljavanje osoba s invaliditetom 

b) potvrda MUP-a o prebivalištu za sve članove kućanstva

Kostrena, ______________ 2020.




__________________________ 

