____________________________
                 (ime i prezime)

____________________________

             (adresa stanovanja)

Koprivnica, __________________

                              (datum)

Kontakt:______________________

                              (mob./tel.)


GRAD KOPRIVNICA


UPRAVNI ODJEL ZA DRUŠTVENE DJELATNOSTI


Zrinski trg 1


Koprivnica    

pisarnica@koprivnica.hr  

PREDMET: Pravo na pomoć za podmirenje troškova zdravstvenih potreba
· 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.
	 
	 
	 
	 


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/ 

Također sam upoznat/a da će Grad Koprivnica u moje ime od Ministarstva financija, Porezne uprave zatražiti podatke o dohocima i primicima iz sustava EDIP radi postupanja po ovom zahtjevu.

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,

____________________________________

(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. Preporuka nadležnog liječnika za nabavu određene medicinske opreme i pomagala
5. Dokazi o troškovima koje je potrebno podmiriti
6. Uvjerenja o upisu u srednju školu/studij

7. Dokazi o korištenju prava na zajamčenu minimalnu naknadu 

8. Uvjerenja o prihodima i ostalim financijskim primicima svih članova kućanstva
ostvarenim u prethodna tri mjeseca

9. Uvjerenja Hrvatskog zavoda za zapošljavanje za nezaposlene članove kućanstva

