Zahtjev za priznavanje prava na besplatni topli obrok _________________________________________________________________________________________________________________




DUBROVAČKO-NERETVANSKA ŽUPANIJA
Upravni odjel za zdravstvo, obitelj i branitelje
DUBROVNIK



_______________________________________
(ime i prezime, te broj telefona službene osobe koja vodi postupak)



ZAHTJEV 
ZA PRIZNAVANJE PRAVA NA BESPLATNI TOPLI OBROK 


PODACI O PODNOSITELJU ZAHTJEVA:

IME I PREZIME, IME RODITELJA: ___________________________________________________
MJESTO I DRŽAVA ROĐENJA:  _____________________________________________________
DATUM ROĐENJA:  ________________________  
ADRESA PREBIVALIŠTA: __________________________________________________________  
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


BROJ TELEFONA: ____________________  BROJ MOBITELA: ___________________________
   OIB:                               MBG: ______________________________
STATUS KORISNIKA (zaokružiti broj): 

1. hrvatski branitelj iz Domovinskog rata korisnik zajamčene minimalne naknade po odredbama Zakona o socijalnoj skrbi
2. hrvatski branitelj iz Domovinskog rata korisnik novčane naknade za nezaposlene iz članka 107. Zakona o hrvatskim braniteljima iz Domovinskog rata i članovima njihovih obitelji

PODACI O DJETETU:_____________________________________________________________ 
IME I PREZIME: ___________________________________________________
MJESTO I DRŽAVA ROĐENJA:  _____________________________________________________
DATUM ROĐENJA:  ________________________  
ADRESA PREBIVALIŠTA: __________________________________________________________  
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


OIB:
NAZIV OSNOVNE ŠKOLE KOJU POHAĐA: ___________________________________________ __________________________________________________________________________________
RAZRED KOJI POHAĐA: ______________________________

IZJAVA O KORIŠTENJU PRAVA I OBVEZAMA PODNOSITELJA ZAHTJEVA
Izjavljujem da su podaci navedeni u zahtjevu točni i istiniti, da pravo na besplatni topli obrok nisam ostvario-la po osnovi drugog propisa te da sam upoznat-a s odredbama o naknadi štete iz članka 189. Zakona o hrvatskim braniteljima iz Domovinskog rata i članova njihovih obitelji (“Narodne novine”, broj: 121/17, 98/19, 84/21).
Uz ovaj zahtjev prilažem potvrdu o plaćenoj mjesečnoj cijeni toplog obroka te izjavljujem da sam upoznat s obvezom da navedenu potvrdu dostavljam svakog mjeseca Upravnom odjelu za zdravstvo, obitelj i branitelje Dubrovačko-neretvanske županije.

IZJAVA O SUGLASNOSTI

Upoznat-a sam da se sukladno Zakona o provedbi opće uredbe o zaštiti podataka (»Narodne novine« broj 42/18) i Općom uredbom o zaštiti podataka (EU 2016/679) moji osobni podaci kao podnositelja zahtjeva za priznavanje i podaci članova mojeg kućanstva prikupljaju isključivo za priznavanje gore navedenog prava te da se u druge svrhe neće koristiti. Dobrovoljno dajem svoje osobne podatke i podatke članova kućanstva te privolu u smislu prikupljanja i obrade istih u navedenu svrhu.



U ____________________, dana ______________                 _________________________                                                                                                                                         (potpis)




Uz zahtjev prilažem:
· potvrda o plaćenoj mjesečnoj cijeni toplog obroka



2
_______________________________________________________________________________________
Obavezno popuniti sve tražene podatke!
