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Koprivnica, __________________
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GRAD KOPRIVNICA


UPRAVNI ODJEL ZA DRUŠTVENE DJELATNOSTI


Zrinski trg 1


Koprivnica                                                                

PREDMET: Pravo na pomoć za podmirenje troškova prijevoza 
                      osoba narušenog zdravlja

· Zahtjev

1. Ime i prezime: ___________________________________________________________________ 
2. Datum rođenja: __________________________________________________________________   

3. OIB: _________________________________ 
4. Adresa prebivališta: __________________________________________

5. Uvjet temeljem kojeg se podnosi zahtjev:

a) utvrđeno tjelesno oštećenje u visini 80 % i više
b) privremeno otežano kretanje uslijed narušenog zdravlja

c) dijagnosticirana onkološka bolest

6. Potreba korištenja usluge prijevoza:

a) u svrhu liječenja, rehabilitacije te podmirenja svih drugih potreba kojima se doprinosi socijalnoj integraciji osoba s invaliditetom

b) u svrhu odlaska u nabavku nužnih potrepština i namirnica

c) u svrhu podmirenja ostalih potreba poput posjeta prijatelja, rodbine, odlaska kod frizera i drugo.

7. Potrebne usluge pratitelja 

a) da

b) ne


S poštovanjem,


____________________________________

(potpis)

Prilozi:
1. Dokazi o državljanstvu i prebivalištu 

2. Dokazi o visini utvrđenog tjelesnog oštećenja

3. Liječnička dokumentacija koja dokazuje privremeno otežano kretanje uslijed narušenog zdravlja
4. Liječnička dokumentacija koja dokazuje dijagnosticiranu onkološku bolest
5. Liječnička potvrda o potrebi usluge pratitelja
6. Ostalo ___________________________________________________________
