IME I PREZIME __________________________________
OIB: ____________________________________________

ADRESA : ______________________________________​​​_
(prebivalište-boravište)

________________________________________________

Telefon  _________________________________________
PRIMORSKO-GORANSKA ŽUPANIJA




      UPRAVNI ODJEL ZA SOCIJALNU POLITIKU I MLADE





         PODODSJEK ZA SOCIJALNU POLITIKU, MLADE I







   DRUŠTVENO PODUZETNIŠTVO
ZAHTJEV ZA PRIZNAVANJE PRAVA NA ZDRAVSTVENU ZAŠTITU

kao osobi kojoj zdravstvena zaštita nije osigurana po drugoj osnovi

Molim da mi se prizna pravo na zdravstvenu zaštitu kao osobi  nesposobnoj za  samostalan život i rad zbog (zaokružiti):

a) navršenih godina života,                  d) liječenja ovisnosti,

b) lišenja poslovne sposobnosti,          e) ostvarenog prava na skrb izvan vlastite obitelji,    

c) trudnoće,                                          f)  kroničnog oštećenja zdravlja

Upisati drugi  razlog _________________________________________________________

U kućanstvu živim sa sljedećim osobama:

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Navedene osobe  imaju / nemaju zdravstveno osiguranje (zaokružiti odgovarajuće)

__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
Moje kućanstvo u prethodnom mjesecu: (zaokružiti odgovarajuće)

a) nije ostvarilo nikakve prihode

b) ostvarilo je sljedeće prihode: __________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Moje kućanstvo: (zaokružiti odgovarajuće)

a) ne posjeduje imovinu

b) osim imovine koja služi za podmirenje osnovnih stambenih i drugih osnovnih životnih potreba posjeduje i sljedeću imovinu: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Pod kaznenom i materijalnom odgovornošću izjavljujem da su navedeni podaci istiniti.




          
U Rijeci, _________________________





   
_________________________________


      potpis podnositelja/ice zahtjeva

PRILOZI:

Opća dokumentacija/dokumentacija za utvrđivanje sredstava za uzdržavanje
1. Preslika osobne iskaznice 
2. Uvjerenje MUP-a o prebivalištu 
3. Rodni list (za podnositelja ne stariji od 6 mj. i članove kućanstva) 

4. Uvjerenje Hrvatskog zavoda za zapošljavanje  (za podnositelja i nezaposlene  članove kućanstva – Bulevar oslobođenja 14 ili potvrda o stažu Hrvatskog zavoda za mirovinsko osiguranje  ukoliko se ne vode u evidenciji nezaposlenih–Slogin kula bb)
5. Uvjerenje Hrvatskog zavoda za mirovinsko osiguranje da nije korisnik mirovine  (za podnositelja i članove kućanstva *ukoliko je netko od članova kućanstva korisnik mirovine ili naknade po propisima mirovinskog osiguranja  uvjerenje o visini prihoda)
6. Potvrda poslodavca o plaći (za zaposlene članove kućanstva) 

7. Uvjerenje Porezne uprave o visini dohotka  (za podnositelja i članove kućanstva - Riva 10, šalter sala, šalter br. 7)
8. Izvadak iz katastra   Područnog ureda za katastar  nekretnina (za podnositelja i članove kućanstva – Riva 10, I kat, soba 106)
9. Izvadak iz zemljišnih knjiga Općinskog suda, Zemljišno knjižnog odjela  (za podnositelja i  članove kućanstva – Zadarska 1)

10.Uvjerenje Ureda državne uprave Službe za gospodarstvo iz obrtnog registra -  Riva 10, III kat, soba 305 (za podnositelja i članove kućanstva)
11. Rješenje Centra za socijalnu skrb o priznatom pravu iz sustava socijalne skrbi (zajamčena minimalna naknada…uz isplatnicu za prethodni mjesec)

12. _________________________________
Dokumentacija za utvrđivanje nesposobnosti za samostalan život i rad  
1. Rješenje Centra za socijalnu skrb  o pravu na skrb izvan vlastite obitelji 

2. Nalaz i mišljenje nadležnog tijela vještačenja o nesposobnosti za rad i privređivanje 

3. Medicinsku dokumentacija za podnositelja  s kroničnim oštećenjem zdravlja ukoliko     nema Nalaz i mišljenje tijela vještačenja radi upućivanja na vještačenje

4. Rješenje o lišavanju poslovne sposobnosti

5. Potvrda o trudnoći ili porodu

6. Potvrda ustanove za liječenje ovisnosti i sl.

7.____________________________________
