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*(popuniti čitko tiskanim slovima) 
Podnositelj zahtjeva: 

______________________________     ___________________________     __________________
                               (ime)


                              (prezime)


          (OIB) 
____________________________________________________________    __________________



                                   (ulica) 





     (kućni broj)
________________________      _________________________________                    



     (poštanski broj)


             (mjesto)

      _______________________         _____________________________________________________
                      (e-mail)


                                                     (kontakt broj)
      ____________________________________________________________


                          (IBAN broj računa)

    *Podnošenje zahtjeva: - putem e-maila (kostrena@kostrena.hr) 




      - putem pošte (Sv. Lucija 38, 51 221 Kostrena)




      - IZNIMNO osobnom dostavom 

     PREDMET:       Zahtjev za ostvarenjem prava na (zaokružiti):
· kućnu medicinsku njegu
· sufinanciranje jednokratnih pelena
· sufinanciranje nabavke lijekova i sanitetskog materijala
· radnu terapiju
· sufinanciranje nabavke ortopedskih i sličnih pomagala
· sufinanciranje operativnog zahvata
· sufinanciranje troška smještaja u Psihijatrijsku bolnicu Lopača
· novčanu pomoć djeci oboljeloj od kroničnih bolesti i djeci s teškoćama u razvoju
· pomoć u kući

· novčanu pomoć korisnicima smještaja

*Za ostvarivanje pojedinih prava iz zdravstvene skrbi utvrđenih odredbama Odluke o dodatnoj zdravstvenoj skrbi („Službene novine Općine Kostrena“ broj 5/19), podnositelj zahtjeva mora ispunjavati jedan od sljedećih uvjeta: SOCIJALNI UVJET, UVJET PRIHODA I OSTALI UVJETI. 
Molim da mi se odobri korištenje navedenog, budući ispunjavam jedan od sljedećih uvjeta (zaokružiti):
1. SOCIJALNI UVJET 
Korisnik ispunjava socijalni uvjet ako na temelju rješenja nadležnog Centra za socijalnu skrb ostvaruje jedno od sljedećih prava: 

· 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:

___  rješenje nadležnog Centra za socijalnu skrb
2. UVJET PRIHODA
      (*prihod isplaćen u zadnja 3 mjeseca koja prethode mjesecu u kojem podnesen zahtjev)
· 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:

___  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),

___  uvid u evidencijski karton Zavoda za zapošljavanje za sve nezaposlene punoljetne članove kućanstva,

___  potvrdu o redovitom školovanju za redovite učenike srednjih škola te za redovite studente.

•     nezaposlena radno sposobna osoba uredno prijavljena kod nadležne službe za zapošljavanje najmanje 
 
      3 (tri) mjeseca prije podnošenja zahtjeva
Kao dokaz prilažem:

___    potvrdu Hrvatskog zavoda za zapošljavanje
3. OSTALI UVJETI
· djeca oboljela od kroničnih bolesti i djeca s teškoćama u razvoju kojima utvrđen stupanj 3 / 4 tjelesnog oštećenja
Kao dokaz prilažem:

___ važeći nalaz nadležnog tijela vještačenja
IZJAVA:  
Izjavljujem pod materijalnom i kaznenom odgovornošću da su gore navedeni podaci točni i istiniti.
____________________________                                                                  ________________________
                   (mjesto i datum)






          (potpis podnositelja zahtjeva)
