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








ZAHTJEV ZA PRIZNAVANJE PRAVA NA DODATAK ZA NJEGU I POMOĆ
temeljem Zakona o zaštiti vojnih i civilnih invalida rata




OSOBNI PODACI:

IME I PREZIME, IME RODITELJA: ___________________________________________________
ADRESA PREBIVALIŠTA:  __________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
(navesti adresu sa osobne iskaznice, ukoliko se razlikuje od adrese na kojoj korisnik boravi navesti obje adrese)
MJESTO I DRŽAVA ROĐENJA:  _____________________________________________________
DATUM ROĐENJA:  ________________________  
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


OIB:  MBG: 

BROJ TELEFONA: ____________________  BROJ MOBITELA: _______________________
U RADNOM SAM ODNOSU: (zaokružiti)                                            DA                             NE
KORISNIK/CA SAM PRAVA NA MIROVINU: (zaokružiti)               DA                             NE

PODACI  OPUNOMOĆENIKA - ZAKONSKOG ZASTUPNIKA – SKRBNIKA  _______________ __________________________________________________________________________________
(ime i prezime, adresa prebivališta, broj telefona)




IMAM PRIZNAT STATUS:___________________________________________________

a) ratni vojni invalid ______ skupine
b) mirnodopski vojni invalid _______ skupine
c) civilni invalid rata _______ skupine
d) civilni invalid Domovinskog rata _______ skupine





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 ________________, __________ godine                             ______________________
             (potpis podnositelja)




Uz zahtjev prilažem:
1. Medicinska dokumentacija
2. Podaci elektroničkog zdravstvenog kartona (izlistani ili na CD-u / stick-u)

