____________________________
                 (ime i prezime)

____________________________

             (adresa stanovanja)
Koprivnica, __________________
                              (datum)

Kontakt:______________________

                              (mob./tel.)


GRAD KOPRIVNICA


UPRAVNI ODJEL ZA DRUŠTVENE DJELATNOSTI


Zrinski trg 1


Koprivnica                                                                

PREDMET: Pravo na pomoć za podmirenje troškova liječenja 
· Zahtjev
1. Ime i prezime: ___________________________________________________________________ 
2. Datum rođenja: __________________________________________________________________   

3. OIB: _________________________________ 
4. Adresa prebivališta: __________________________________________

5. Razlog podnošenja zahtjeva: 
____________________________________________________________________________________

       ____________________________________________________________________________________
       ____________________________________________________________________________________

       ____________________________________________________________________________________

       ____________________________________________________________________________________
       ____________________________________________________________________________________
      ____________________________________________________________________________________
     _____________________________________________________________________________________

     _____________________________________________________________________________________
6. Članovi kućanstva:

	Red.br.
	Ime i prezime
	Datum rođenja
	OIB
	Srodstvo u odnosu na podnositelja zahtjeva

	1.
	 
	 
	 
	 

	2.
	 
	 
	 
	 

	3.
	 
	 
	 
	 

	4.
	 
	 
	 
	 

	5.
	 
	 
	 
	 

	6.
	 
	 
	 
	 

	7.
	 
	 
	 
	 

	8.
	 
	 
	 
	 

	9.
	 
	 
	 
	 

	10.
	 
	 
	 
	 


S poštovanjem,

____________________________________

(potpis)
Prilozi:
1. Dokazi o državljanstvu i prebivalištu za sve članove kućanstva
2. Rodni listovi za djecu
3. Preporuka nadležnog liječnika za obavljanjem određenog 
dijagnostičkog postupka, medicinskog zahvata, terapije ili rehabilitacije 
4. Dokazi o troškovima koje je potrebno podmiriti
