 ______________________________           
           ime i prezime korisnika                                   
______________________________
ime i prezime uplatitelja i OIB
ZAHTJEV








ZADARSKA ŽUPANIJA








Upravni odjel za zdravstvo
 socijalnu skrb, udruge i mlade
                                                                                           Zadar, B. Petranovića 8
Predmet: Novčana pomoć starijim i nemoćnim osobama u privatnom smještaju za 2019. godinu
molim da mi priznate pravo na novčanu pomoć u iznosu od 500,00 kuna za mjesec _________ (upisati naziv mjeseca) sukladno Odluci o  uvjetima za sufinanciranje smještaja starijim i nemoćnim osobama u privatnom smještaju za 2019. godinu („Službeni glasnik Zadarske županije“ broj 1/19.)
za korisnika ____________________________

smještenog u  ​​​​​​​​​​​​​​​_________________________________________
                                     (upisati  naziv smještaja ili ime nositelja/ pružatelja usluge)
Molim da mi novčanu  pomoć isplatite  na tekući račun broj (IBAN):

_____________________________________________________
                (upisati broj tekućeg računa i naziv banke)
_________________________

                                                                                                                        (potpis)

Prilozi:
· kopija Ugovora korisnika s pružateljem usluge
· dokaz o uplati  za smještaj 
· kopija osobne iskaznice uplatitelja
· kopija bankovnog računa
U Zadru, ____________2019. godine                            Broj tel/mob___________________________
