                   GRAD SOLIN
Upravni odjel za društvene djelatnosti
i javne poslove
Odsjek za socijalnu politiku, demografiju i mlade
ZAHTJEV ZA OSTVARIVANJE PRAVA NA NOVČANU NAKNADU KORISNICIMA OSOBNE INVALIDNINE/INKLUZIVNOG DODATKA OD ZAVODA ZA SOCIJALNI RAD
1. Ime i prezime podnositelja zahtjeva ( korisnika/roditelja/skrbnika)

___________________________________________________________________________

2. OIB Podnositelja zahtjeva

___________________________________________________________________________

3. Adresa

___________________________________________________________________________  

4. Telefon/mobitel

___________________________________________________________________________

5. E-mail

___________________________________________________________________________

6. Popuniti ako je korisnik usluge dijete

	          Ime i prezime
	Datum rođenja
	OIB

	1.
	
	

	2.
	
	


7. IBAN ( broj računa banke ) i naziv banke podnositelja zahtjeva

_________________________________________________________________otvoren kod 
_____________________________________banke.

8. Iznos inkluzivnog dodatka i primanja po osnovi rada, mirovine, imovine i drugog 

    oporezivog dohotka iznosi mjesečno __________________ eura.

 9. Uz zahtjev prilažem:
1. Uvjerenje o prebivalištu  za podnositelja zahtjeva ( korisnika/roditelja/skrbnika ) i za dijete ako je dijete korisnik 
2. Rodni list za dijete, ako je dijete korisnik

3. Rješenje Hrvatskog zavoda za socijalni rad o priznatom pravu na osobnu invalidninu/inkluzivni dodatak 

4. Dokaz o visini primanja po osnovi plaće, mirovine, pomoći/naknada/doplatka prema propisima iz sustava socijalne skrbi ili prema drugim propisima (izvodi, obračuni, nalozi za isplatu i sl.), ako je korisnik punoljetna osoba
5. Uvjerenje o dohotku ( Porezna uprava ), ako je korisnik punoljetna osoba 
6.   Po potrebi i drugu dokumentaciju
U slučaju uskrate bilo kojeg podatka za ostvarivanje prava na novčanu naknadu korisnicima osobne invalidnine/inkluzivnog dodatka od Centra za socijalni rad zahtjev se neće moći riješiti.

Obaviješten/a sam da imam pravo na pristup svojim podacima i pravo na ispravak podataka koji se na mene odnose.
Obaviješten/a sam da sam dužan/a svaku promjenu činjenica koje utječu na ostvarivanje prava na novčanu naknadu korisnicima osobne invalidnine/inkluzivnog dodatka, prijaviti  nadležnom Upravnom odjelu u roku od 8 dana od dana nastanka promjene.

Pod kaznenom i materijalnom odgovornošću jamčim da su svi podaci koji se navode točni i istiniti.

Suglasan sam da će, sukladno  Odluci o socijalnoj skrbi (Službeni vjesnik Grada Solina, broj                                                                      7/25), nadležni Upravni odjel preispitati postojanje svih traženih uvjeta za ostvarivanje prava na novčanu naknadu korisnicima osobne invalidnine/inkluzivnog dodatka od Centra za socijalni rad.
Mjesto i datum:                                                            Potpis podnositelja zahtjeva
Solin,_____________                                                  ________________________
