____________________________

          (ime i prezime djeteta-djece)

____________________________

               (adresa stanovanja)

Koprivnica, __________________

                               (datum)

Kontakt tel/mob.: ______________

 
GRAD KOPRIVNICA


UPRAVNI ODJEL ZA DRUŠTVENE DJELATNOSTI


Zrinski trg 1


Koprivnica

PREDMET: Zahtjev za pomoć za podmirenje troškova prehrane učenika osnovnih škola 

Temeljem Odluke o socijalnoj skrbi Grada Koprivnice (“Glasnik Grada Koprivnice” broj 4/12, 3/13, 3/14, 5/15, 1/16 – pročišćeni tekst, 4/16, 4/18 i 11/18), molim da se prizna pravo na pomoć za podmirenje troškova prehrane učenika osnovnih škola, za moje dijete-djecu, kao dijete-djecu civilne osobe s invaliditetom utvrđenim u visini 80 % i više – korisnika doplatka za pomoć i njegu u punom iznosu – korisnika osobne invalidnine. 

1._______________________,učenika-cu ___ razreda OŠ__________________ u ____________;

2._______________________,učenika-cu ___ razreda OŠ__________________ u ____________;

3._______________________,učenika-cu ___ razreda OŠ__________________ u ____________;

4._______________________,učenika-cu ___ razreda OŠ__________________ u ____________;

S  poštovanjem,


____________________________


 (ime i prezime zakonskog zastupnika)                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                      


____________________________


 (potpis zakonskog zastupnika)

1. Prilozi:

2. Dokazi o državljanstvu i prebivalištu

3. Rodni listovi za djecu

4. Uvjerenja o pohađanju škole

5. Dokaz o statusu roditelja kao osobe s invaliditetom 80% i više

6. Dokaz o statusu roditelja kao korisnika doplatka za pomoć i njegu u punom iznosu

7. Dokaz o statusu roditelja kao korisnika osobne invalidnine. 
______________________________
      (ime i prezime zakonskog zastupnika)

_______________________________

                        (adresa stanovanja)

Koprivnica, ______________________

                                          (datum)

I Z J A V A

Pod materijalnom i kaznenom odgovornošću izjavljujem da sa mnom u kućanstvu žive:
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__________________________

  (potpis zakonskog zastupnika)

