
ZAHTJEV ZA ISPLATU 

JEDNOKRATNE NOVČANE NAKNADE OSOBAMA OBOLJELIM OD MALIGNIH BOLESTI S PREBIVALIŠTEM NA PODRUČJU OPĆINE PETERANEC
Ja, __________________________________________________                         

                                                    (ime i prezime)
Adresa prebivališta: 
____________________________________________________________________________________
​​​​​​​​​OIB: _________________________________
Broj telefona ili mobitela: ________________________________________
Broj žiro ili tekućeg računa: HR____________________________________________
podnosim Općini Peteranec Zahtjev za isplatu jednokratne novčane naknade osobama oboljelim od malignih bolesti s prebivalištem na području Općine Peteranec.
Uz ovaj Zahtjev prilažem slijedeću dokumentaciju:                                                                                                                  
1. presliku osobne iskaznice ili uvjerenja o prebivalištu,
2. presliku medicinske dokumentacije iz koje je vidljivo da je podnositelja zahtjeva osoba oboljela od maligne bolesti,
3. presliku kartice tekućeg ili žiro računa
Podnositelj zahtjeva dobrovoljno daje svoje osobne podatke u svrhu ostvarivanja prava na jednokratnu novčanu naknadu osobama s invaliditetom s prebivalištem na području Općine Peteranec. Ovlašćujem nadležno upravno tijelo da iste ima pravo provjeravati, obrađivati, čuvati i koristiti u skladu s provedbenim propisima o zaštiti osobnih podataka, a koje može obrađivati samo u svrhu u koju su isti prikupljeni te se isti u druge svrhe neće koristiti.

U ____________________________ 2025.  

                  (mjesto i datum)







_________________________________







 (potpis podnositelja zahtjeva)

