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ZADARSKA  ŽUPANIJA
UPRAVNI ODJEL ZA ZDRAVSTVO
Ivana Mažuranića 28
23000 ZADAR
Trg Domovinske zahvalnosti 5

23420  BENK   
PREDMET: 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 zbog nesposobnosti sa samostalan život i rad (zaokružiti) kao :

a) osobi koja je navršila 60 (žena), odnosno 65 (muškarac) godina; 
b) osobi lišenoj poslovne sposobnosti;          


c) nezaposlenoj ženi za vrijeme trudnoće i 6 mjeseci nakon porođaja, odnosno samohranom ocu u trajanju  6 mjeseci od rođenja djeteta;

d) osobi čiju je potpunu nesposobnost za rad i privređivanje utvrdilo nalazom i mišljenjem tijelo vještačenja u postupku za ostvarivanje prava iz socijalne skrbi ili drugo nadležno tijelo vještačenja prema posebnim propisima;

e) osobi ovisniku o opojnim drogama, alkoholu ili drugim ovisnostima koje je  podvrgnuta odvikavanju u zdravstvenoj ustanovi ili je uključena u provedbu posebnih mjera pomoći ovisnika o opojnim drogama u terapijskoj zajednici ili drugim organiziranim oblicima pomoći ovisnicima za sve vrijeme dok te okolnosti traju        
f) osobi koja je ostvarila  pravo na skrb izvan vlastite obitelji na temelju rješenja centra za socijalnu skrb
g) ________________________________________________________________________________
Izjavljujem da su članovi mojeg kućanstva:
	Redni broj 
	Ime i prezime
	Datum rođenja
	OIB
	Srodstvo
	Zanimanje

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Izjavljujem da moje kućanstvo u prethodnom mjesecu ostvarilo slijedeće prihode: 
	Vrsta prihoda
	Iznos
	Ime i prezime osobe kućanstva koja ostvaruje prihod

	1. prihod po osnovi rada, mirovine
	
	

	2. prihodi o imovine
	
	

	3. prohodi o poljoprivredne djelatnosti
	
	

	4. prihodi od obrta ili druge samostalne djelatnosti
	
	

	5. prihodi iz drugih izvora
	
	


Napomena stranke:
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


IZJAVA O SUGLASNOSTI

Suglasan/na sam da se u postupku prikupe podaci o dohocima i primicima od Ministarstva financija iz sustava EDIP  i drugi dokazi koje službena osoba može pribaviti po službenoj dužnosti i obradu istih u navedenu svrhu
Pod kaznenom i materijalnom odgovornošću izjavljujem da su navedeni podaci u zahtjevu  točni i istiniti.
U _______________, _________________________





   

______________________________








(potpis podnositelja/ice  zahtjeva)
U prilogu zahtjeva dostavljam (zaokružiti):
1. Preslika osobne iskaznice ili uvjerenje o prebivalištu nadležne Policijske uprave za sve članove kućanstva
2. Rješenje o lišenju poslovne sposobnosti 

3. Potvrda o trudnoći i terminu poroda 

4. Nalaz i mišljenje tijela vještačenja o potpunoj nesposobnosti za rad i privređivanje

5. Potvrda ustanove o liječenju ovisnosti (alkohol, droga…) da je podvrgnut odvikavanju u zdravstvenoj ustanovi  ili je li osoba uključena u provedbu mjera pomoći ovisnika u terapijskoj zajednici ili drugim oblicima

6. Rješenje Centra za socijalnu skrb o pravu na skrb izvan vlastite obitelji (kopirati)

7. Liječnička dokumentacija sa dijagnozom iz koje je vidljivo da je neophodno liječenje (povijest bolesti, uputnica za hospitalizaciju, nalazi specijaliste itd.), uz napomenu da se radi o nesposobnosti za rad i u kojem trajanju (kopirati)
8. Rješenje ili potvrda Centra za socijalnu skrb o priznatom pravu iz sustava socijalne skrbi 
9. Potvrda Porezne uprave o ostvarenim prihodima ( za članove kućanstva)

10. Potvrda Hrvatskog zavoda za zapošljavanje o nezaposlenosti

