____________________________
 (ime i prezime roditelja/skrbnika)
____________________________
             (adresa stanovanja)

Koprivnica, __________________
                              (datum)
Kontakt:______________________________________________
                              (mob./tel./e-mail)

	GRAD KOPRIVNICA
	UPRAVNI ODJEL ZA DRUŠTVENE DJELATNOSTI
	Zrinski trg 1
	Koprivnica       
	 pisarnica@koprivnica.hr                                                         
                                                        
PREDMET: Podrška obiteljima djece s teškoćama u razvoju 
· Zahtjev

1. Ime i prezime djeteta: ______________________________________________________________ 

2. Datum rođenja: ___________________________________________________________________   

3. OIB: ___________________________________________________________________________ 

4. Adresa prebivališta: _______________________________________________________________

5. Razlog podnošenja zahtjeva: 
(u nedostatku prostora molimo sastaviti molbu u slobodnoj formi i  priložiti obrascu 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.
	 
	 
	 
	 



7. Izjava

	Upoznat/a sam da popunjavanjem i potpisivanjem ovog obrasca dajem izričitu privolu Gradu Koprivnici za prikupljanje i obradu mojih osobnih podataka i osobnih podataka članova mog kućanstva, navedenih u obrascu, s kojima će Grad Koprivnica postupati sukladno Općoj uredbi (EU) 2016/679 uz primjenu odgovarajućih tehničkih i sigurnosnih mjera zaštite osobnih podataka od neovlaštenog pristupa, zlouporabe, otkrivanja, gubitka ili uništenja i u skladu s politikom zaštite osobnih podataka koja je dostupna na  https://koprivnica.hr/informacije-i-vidljivost/zastita-osobnih-podataka/ 
Nadalje sam upoznat/a da će Grad Koprivnica čuvati navedene osobne podatke sve dok postoji pravni temelj za njihovu obradu,  te da će omogućiti pristup mojim osobnim podacima i osobnim podacima članova mog kućanstva samo onim službenicima kojima su navedeni osobni podaci potrebni radi provedbe svrhe u koju su prikupljeni.  
Također sam upoznat/a da je ova privola slobodna i mogu je u svakom trenutku povući.

S poštovanjem,

							____________________________________
							         (ime i prezime podnositelja zahtjeva)


	     ____________________________________
	 (potpis)

Prilozi:
1. Dokazi o državljanstvu i prebivalištu roditelja
2. Dokaz o državljanstvu i prebivalištu i rodni list djeteta s teškoćama u razvoju
3. Rješenje o pravu na inkluzivni dodatak (1.,2. ili 3. razine potpore)/Dokaz o visini tjelesnog oštećenja u visini 80 % i više
4. Preporuka nadležnog liječnika/rehabilitatora ili druge stručne osobe o nužnosti odgovarajućeg oblika (re)habilitacije i socijalne integracije djeteta, nabave lijekova, medicinske opreme i pomagala
5. Dokazi o troškovima koje je potrebno podmiriti
6. Kopija bankovnog računa
7. Izjava o nepostojanju dvostrukog financiranja

IZJAVA

kojom ja________________________________________iz______________________________________, OIB:_______________________________, pod materijalnom i kaznenom odgovornošću izjavljujem da troškovi priloženi zahtjevu za koje tražim podršku i odobrenje jednokratne pomoći nisu već financirani iz drugih izvora.

VLASTORUČNI POTPIS:
____________________________
