_______________________________________________		

 (ime i prezime roditelja podnositelja zahtjeva)

_______________________________________________		
              (adresa)				 
	OIB
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	




		  


___________________________________________________________
              (telefon)						



ZAHTJEV ZA OSTVARIVANJE PRAVA NA POMOĆ
ZA NOVOROĐENO DIJETE


	OIB
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Molim da mi se prizna pravo na pomoć za opremu novorođenog djeteta u okviru Programa zdravstva i socijalne skrbi Općine Blato za dijete: _______________________________, rođ._______________________


Osim navedenog djeteta u zajedničkom kućanstvu živim s ostalom mojom malodobnom djecom (do 18. godina) i to:

	1. __________________________________________________
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


                                                      ime (ime oca-majke) i prezime					           (OIB)

	2. _________________________________________________
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


                                                      ime (ime oca-majke) i prezime					(OIB)

	3. __________________________________________________
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


                                                      ime (ime oca-majke) i prezime					          (OIB)
	4. __________________________________________________
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


                                                      ime (ime oca-majke) i prezime					          (MBG)

	5. __________________________________________________
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


                                                      ime (ime oca-majke) i prezime					         (MBG)

	6. __________________________________________________
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


                                                      ime (ime oca-majke) i prezime					         (MBG)





Blato, ________________________    			                ____________________________________
								                  (potpis roditelja podnositelja zahtjeva)




I Z J A V A


	Suglasan/na sam da se novčano primanje u okviru Programa zdravstva i socijalne skrbi u

Općini Blato isplaćuje na ime _________________________________________________,							                        (roditelj podnositelj zahtjeva)

IBAN sa brojem računa_______________________________________________________, kod___________banke.

							
U Blatu, ____________________



1. POPIS DOKUMENATA POTREBNIH ZA OSTVARIVANJE PRAVA NA POMOĆ                                ZA  OPREMU NOVOROĐENOG DJETETA, KOJE JE POTREBNO PRILOŽITI UZ ZAHTJEV:       

a) Kopija osobne iskaznice za oba roditelja (roditelji moraju biti prijavljeni na području Općine Blato).
b. OIB – za oba roditelja (ako se OIB nalazi na osobnoj iskaznici onda ne treba posebno)
c. Uvjerenje o prebivalištu  za svu djecu navedenu u  zahtjevu (ne starije od 6 mjeseci)
d. Izvadak iz matice rođenih ili Rodni list - za svu djecu navedenu u zahtjevu 
e. Domovnica - za novorođeno dijete
f. Ostali dokumenti ovisno o okolnostima (na traženje djelatnika Općine)
-  potpisana izjava od roditelja (izdaje Odjeljak za d.d. Općine Blato)
g) IBAN sa brojem računa  - roditelja podnositelja zahtjeva;


Nakon što se dostave gore traženi dokumenti Općina Blato šalje Ugovor o ostvarivanju prava o naknadi za novorođeno dijete zajedno sa bjanko zadužnicom.
Ugovor je potrebno potpisati i jedan primjerak Ugovora zajedno sa ovjerenom bjanko zadužnicom od strane javnog bilježnika vratiti na adresu Općine Blato.


3. Informacije na tel.: 020/851-041 ili mob: 0917216625, antonijab@blato.hr

Zahtjevi se predaju Upravnom odjel za opće poslove, upravljanje općinskom imovinom i društvene djelatnosti, Odjeljku za društvene djelatnosti Općine Blato, na adresi Trg dr. Franje Tuđmana 4, najkasnije u roku od 6 mjeseci od dana rođenja djeteta.


