OBRAZAC ZA OSTVARIVANJE PRAVA 
U OKVIRU MJERA SOCIJALNOG PROGRAMA OPĆINE DRAGANIĆ
-JEDNOKRATNA NOVČANA POMOĆ-
PODACI O PODNOSITELJU ZAHTJEVA:
IME I PREZIME: ___________________________________________________________________________

ADRESA PREBIVALIŠTA: _____________________________________________________________________
OIB: ____________________________________________________________________________________
TELEFON/MOBITEL: ________________________________________________________________________
E-POŠTA*: _______________________________________________________________________________

(*Potpisom ovog zahtjeva i navođenjem adrese elektroničke pošte pristajem da mi se dostava rješenja izvrši isključivo elektroničkim putem.)

RAZLOG TRAŽENJA POMOĆI:

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

PODACI ZA ISPLATU:
BANKA: ________________________________________________________________________________

IBAN RAČUNA: __________________________________________________________________________

PRILOŽENA DOKUMENTACIJA:

1. Preslika osobne iskaznice
2. Dokaz o situaciji (potvrda HZZZ-a (burze rada), nalaz liječnika, račun za terapiju, lijek i sl.)
3. Preslik kartice IBAN računa

4      Preslik Rješenja Centra za socijalnu skrb o zajamčenoj minimalnoj naknadi
Izjavljujem pod kaznenom i materijalnom odgovornošću da su gore navedeni podaci točni.

U Draganiću, _________________










POTPIS PODNOSITELJA ZAHTJEVA:

_________________________________________
