IME	____________________________________________________
PREZIME	_______________________________________________	_
MJESTO	_______________________________________________
POŠTA	_______________________________________________
ULICA I BROJ	__________________________________________
TELEFON	_______________________________________________
DATUM ROĐENJA	__________________________________________

					              UPRAVNOM ODBORU
				MEĐIMURSKE ZAKLADE SOLIDARNOSTI „KATRUŽA“


ZAHTJEV ZA DODJELU POMOĆI
Upravnom odboru Međimurske zaklade solidarnosti „Katruža“ podnosim zahtjev za  dodjelu pomoći koje mi je potrebno za:



Uz zahtjev prilažem:

1. Medicinska dokumentacija

a) nalaz / mišljenje  liječnika specijalista koji preporuča


                       (  navesti  vrstu medicinske pomoći )

b) nalaz/mišljenje  liječnika koji preporuča upotrebu pomagalo


  

c) nalaz/mišljenje liječnika  koji  preporuča upotrebu lijeka

__________________________________________________________

d ) nešto drugo


                                                                                                                         

2. Potvrda o financijskim primanjima u obitelji  i izjava o  raznim dodacima uz primanja.

U slučaju potrebe  na zahtjev Upravnog odbora  spreman sam dati i druge  podatke odnosno dokumente.

Suglasan sam  da u postupku rješavanja mojeg zahtjeva  Upravni odbor  po      
potrebi izvrši  provjeru svih navoda. 

Suglasan sam  da u slučaju pozitivnog rješenja  Upravni odbor  obavijesti  javnost        
o dodjeli pomoći bez objave osobnih podataka.



Čakovec ,  ______________________

					


Vlastoručni potpis podnositelja  ili staratelja
					
___________________________________





-inkluzivni dodatak_________________________

-dječji dodatak_____________________________







