Ime i prezime podnositelja: __________________________________________________ 
OIB podnositelja: __________________________________________________________ 
IBAN računa: HR___________________________________________________________ 
Adresa prebivališta (adresa na osobnoj iskaznici): ________________________________ 
Telefonski broj (kućni ili/i mobitel): ____________________________________________
E-mail: ___________________________________________________________________ 

OPĆINA LOVRAN 
Šetalište M. Tita 41 
51415 – Lovran 

ZAHTJEV ZA POMOĆ U HRANI I OSNOVNIM ŽIVOTNIM POTREPŠTINAMA
[bookmark: _Hlk220332489]Podaci u ovom obrascu prikupljaju se u svrhu utvrđivanja mjerila za ostvarivanje prava na pomoć u hrani i osnovnim životnim potrepštinama (dar u naravi), koji se dodjeljuje dva puta godišnje, za božićne i uskršnje blagdane. 
Za koga se traži pomoć: 
a) za sebe 
b) za člana obitelji: ______________________________________________________
Razlog traženja: 
a) Teška bolest: _________________________________________________________ 
b) Smrt člana obitelji: ____________________________________________________ 
c) Samohrani roditelj: ____________________________________________________ 
d) Teška socijalna situacija: ________________________________________________ 
e) Elementarna nepogoda: _________________________________________________ 
f) Malodobno dijete s teškim zdravstvenom oboljenjem: _________________________ 
g) Ostalo: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Korisnik inkluzivnog dodatka:
a) DA
b) NE



Zahtjevu je potrebno priložiti: 
1. Presliku važeće osobne iskaznice ili uvjerenje o prebivalištu (ne starije od 3 mjeseca) 
2. Potvrdu o visini prihoda (za mjesec koji prethodi mjesecu podnošenja zahtjeva) - (npr. platna lista, potvrda o visini mirovine, izvadak iz banke iz kojega se vidi iznos primanja, ako je osoba nezaposlena – potvrda HZZ-a….)  
3. Dokumentaciju iz koje se utvrđuje razlog ostvarivanja prava na pomoć:  
a) Liječničku dokumentaciju iz koje je moguće utvrditi zdravstveno stanje podnositelja koje utječe na ostvarivanje ovog prava (ne stariju od 6 mjeseci)
b) Rješenje Hrvatskog zavoda za socijalni rad o inkluzivnom dodatku 
c) Druga odgovarajuća dokumentacija kojom se dokazuje ispunjavanje uvjeta sukladno navedenom razlogu traženja pomoći 

Ujedno, izjavljujem pod kaznenom i materijalnom odgovornošću te potvrđujem da su podaci navedeni u ovom zahtjevu i priloženoj dokumentaciji točni, te dajem privolu da nadležni Odjel za društvene djelatnosti, financije i proračun, Odsjek za društvene djelatnosti u Općini Lovran ima pravo provjeravati, obrađivati, čuvati i koristiti navedene podatke u skladu s važećim propisima u svrhu utvrđivanja mjerila za ostvarivanje prava na pomoć u hrani i osnovnim životnim potrepštinama i čuvati podatke u trajanju s nadležnim propisima.

U Lovranu, __________________ 


__________________________ 
  (Potpis podnositelja zahtjeva)



