REPUBLIKA HRVATSKA
% LICKO-SENJSKA ZUPANIJA
Upravni odjel za zdravstvo, socijalnu politiku, demografiju i mlade
te stambeno zbrinjavanje

ZAHTJEV
ZA JEDNOKRATNU NOVCANU POMOC

Ime i prezime, OIB

(podnositelj zahtjeva)

Adresa

IBAN

Kontakt tel.

Broj ¢lanova domadinstva:

Podaci o ostalim ¢lanovima domaéinstva:
OIB vrsta srodstva: suprug/a, kéi, sin, majka, otac i dr.

Radni status podnositelja zahtjeva (zaokruziti):
a) zaposlen
b) nezaposlen
) U mirovini

Da li ste korisnik nov¢anih prava u Zavodu za socijalni rad, Podruénom uredu Gospié
ili Podruénom uredu Senj:

a) ne

b) da

¢) ako da navesti kojih




Namjena jednokratne novéane potpore uz kratki opis potrebe:

Mjesto i datum Potpis podnositelja/ice Zahtjeva:
Zahtjevu prilaZzem:
1. Preslika osobne iskaznice
2. Preslika kartice tekuceg ra¢una
3. Lije¢nicka dokumentacija i potvrda lije¢nika o postojanju teske zlocudne ili kroniéne bolesti
4. Potvrda jedinice lokalne samouprave da podnositelj zahtjeva nije ve¢ ostvario novéanu pomoé
u tekuéoj godini
5. Potvrda Porezne uprave o visini dohotka i primitaka u posljednja 3 mjeseca koja prethode
mjesecu u kojem je podnijet zahtjev za ostvarivanje prava (za podnositelja zahtjeva i ¢lanove
zajedniC¢kog kucanstva) kao uvjet za ostvarivanje jednokratne nov€ane pomoci temeljem
Odluke o uvjetima, na€inu i postupku ostvarivanja prava na jednokratnu nov€anu pomo¢ u
2025. godini (,,Zupanijski glasnik® br. 4/25).
6. Ostalo (navesti)

Zahtjev se podnosi na adresu: Licko-senjska Zupanija, Upravni odjel za zdravstvo, socijalnu
politiku, demografiju i mlade, te stambeno zbrinjavanje

Dr. Franje Tudmana 4, 53 000 Gospié

Kontakt tel: 588-241



