             GRAD SOLIN
Upravni odjel za društvene djelatnosti
i javne poslove
Odsjek za socijalnu politiku, demografiju i mlade
ZAHTJEV ZA OSTVARIVANJE PRAVA NA POMOĆ U PREHRANI DOJENČADI
1. Ime i prezime podnositelja zahtjeva ( korisnika/roditelja/skrbnika)

___________________________________________________________________________

2. OIB podnositelja zahtjeva

___________________________________________________________________________

3. Adresa

___________________________________________________________________________  

4. Telefon/mobitel

___________________________________________________________________________

5. E-mail

___________________________________________________________________________

6. Dijete/ca koje/a koristi/e pravo na pomoć u prehrani dojenčadi
	Red

broj
	         Ime i prezime
	Datum rođenja
	OIB

	1.
	
	
	

	2.
	
	
	


7. Članovi obitelji
	Red 

broj
	   Ime i prezime 
	       Srodstvo
	   Datum rođenja 
	OIB

	1.
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	

	6.
	
	
	
	


Upoznat sam da pravo na pomoć u prehrani dojenčadi temeljem potvrde liječnika specijaliste za dječje bolesti/pedijatra ima obitelj za:
a) rođene blizance, trojke i dr. 

b) obitelj koja ispunjava socijalni uvjet (obitelj je korisnik zajamčene minimalne naknade od Zavoda za socijalni rad)

c) obitelj koja ispunjava uvjet prihoda po Odluci o socijalnoj skrbi Grada Solina (Službeni vjesnik Grada Solina, broj 7/25)
( zaokružiti odgovarajuće )
8.   Uz zahtjev prilažem:
      Za rođene blizance,trojke i sl. 

1. Uvjerenje o prebivalištu  za sve članove obitelji
2. Rodne listove za rođene blizance, trojke i dr.
3. Potvrda liječnika specijaliste za dječje bolesti/pedijatra da je djeci potrebna dohrana 
         Za socijalni uvjet

      1. Uvjerenje o prebivalištu  za sve članove obitelji
      2. Rodne listove za svu djecu

      3. Potvrda liječnika specijaliste za dječje bolesti/pedijatra da je djetetu potrebna dohrana 

      4. Rješenje Centra za socijalni rad da je obitelj korisnik zajamčene minimalne naknade od 
          Zavoda za socijalni rad

 Za uvjet prihoda
      1. Uvjerenje o prebivalištu  za sve članove obitelji
      2. Rodne listove za svu djecu

      3. Potvrda liječnika specijaliste za dječje bolesti/pedijatra da je djetetu potrebna dohrana 

      4. Dokaz o prihodima za sve punoljetne članove obitelji 
      5. Uvjerenje o dohotku za sve punoljetne članove obitelji
U slučaju uskrate bilo kojeg podatka za ostvarivanje prava na ostvarivanje prava na pomoć u prehrani dojenčadi 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 pomoć u prehrani dojenčadi, prijaviti nadležnom 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), Upravni odjel za javne djelatnosti preispitati postojanje svih traženih uvjeta za ostvarivanje prava na pomoć u prehrani dojenčadi.

Mjesto i datum                                                            Potpis podnositelja zahtjeva
_____________                                                    ________________________________
