PRIMORSKO-GORANSKA ZUPANIJA

GRAD RUJEKA
Primljeno:
Klasifikacijska oznaka: Ustr. jed.: 10-00
Redni broj pismena: Pril.: Vrij.. 0,00

ZAHTJEV ZA NOVCANU POTPORU ZA NOVORODENCE

Bl imei prezime podnositelja zahtjeva (roditel))
OIB

H imei prezime novorodenceta

OIB

Ed Podaci o svoj drugoj djeci u kucanstvu podnositelja zahtjeva

Ime i prezime OoIB

Bl Uz zahtjev prilozeno:
ii svi podnositelji

osobna iskaznica podnositelja zahtjeva (original na uvid ili preslika)

OIB ostale djece u zajednickom kucanstvu podnositelja zahtjeva (preslika)

uvjerenje o prebivalistu/stalnom boravku podnositelja zahtjeva i svakog djeteta u kucanstvu
(ne prilaZe stranka, podnositelj je suglasan da Grad Rijeka preuzme elektronicki zapis MUP-a)

izvadak iz matice rodenih podnositelja zahtjeva i svakog djeteta u kucanstvu (ne prilaZe stranka ako su njezini podaci upisani u Maticu

rodenih RH, podnositelj je suglasan da Grad Rijeka preuzme elektronicki zapis drzavne matice)
broj bankovnog ili zasticenog racuna (preslika)

Grad Rijeka ima pravo zatraziti dodatnu dokumentaciju o cemu e Vas tijekom postupka obrade Vaseg zahtjeva obavijestiti sluzbenik.
Osoba za kontakt

Ime i prezime

Adresa

Telefon Mob.
E-mail

Izjavljujem da su navedene informacije istinite.

Suglasan/na sam da Grad Rijeka, Upravni odjel za zdravstvo, socijalnu zastitu i unapredenje kvalitete zZivota, prikuplja,
obraduje, provjerava i prosljeduje trecoj strani prije navedene osobne podatke u svrhu informiranja, priznavanja i
koristenja trazenog prava.

VLASTORUCNI POTPIS PODNOSITELJA ZAHTJEVA
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Grad Rijeka, Korzo 16, 51000 Rijeka, Hrvatska, tel. 051209626, fax 051209629, e-mail: zdravstvo@rijeka.hr, www.rijeka.hr




