Ime i prezime podnositelja zahtjeva: _____________________________________________________

OIB podnositelja zahtjeva:  ____________________________________________________________

Ulica i kućni broj podnositelja zahtjeva: __________________________________________________

Mjesto:  ____________________________________________________________________________
Poštanski broj:  ______________________________________________________________________

Kontakt (telefon/mobitel):  _____________________________________________________________

                                                                                                      Upravni odjel za zdravstvo, socijalnu skrb
                                                                                                             i hrvatske branitelje

                                                                                                            Osječko-baranjske županije
Zahtjev za jednokratnu pomoć
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
                                                                                                         ___________________________










                          (potpis)

U _______________, ______________            
Podnositelj je obvezan uz popunjeni i potpisani zahtjev za jednokratnu pomoć priložiti sljedeću dokumentaciju: 

1. OIB  za podnositelja zahtjeva i sve članove kućanstva
2. uvid u osobne iskaznice za podnositelja zahtjeva i sve članove kućanstva koji posjeduju osobnu iskaznicu
3. preslika rodnog lista, domovnice ili drugih osobnih dokumenata za članove kućanstva koji ne posjeduju osobnu 

   iskaznicu 
4. dokaz o svim mjesečnim primanjima podnositelja zahtjeva i članova kućanstva: 
- plaća - zadnje 3 isplatne liste,
- mirovina - zadnji odrezak ili izlistanje iz banke,

- socijalna naknada - važeće rješenje Centra za socijalnu skrb, zadnji odrezak ili izlistanje iz banke,
- porodiljna naknada - važeće rješenje ili izlistanje iz banke,
- dječji doplatak - važeće rješenje HZMO-a ili izlistanje iz banke,
- ostala primanja

5. dokaz o nezaposlenosti za sve punoljetne članove kućanstva - novo uvjerenje HZZ-a o nezaposlenosti ili ako osoba
    nije prijavljena na HZZ, potrebno priložiti potvrdu HZMO-a o radnom stažu
6. potvrdu HZMO-a da osoba nije korisnik mirovine - za osobe starije životne dobi ako se ne javljaju na HZZ
7. ostala dokumentacija kojom se dokazuju navodi iz zahtjeva - liječnička dokumentacija, smrtni list, dokaz o

    školovanju, zapisnik nadležnog tijela o događaju – poplava, požar i sl.)

Zahtjev za dodjelu jednokratnih pomoći i sva potrebna dokumentacija podnosi se osobno, putem e-mail adrese: zdravstvo@obz.hr ili pisanim putem na adresu: 
Osječko-baranjska županija

Upravni odjel za zdravstvo, socijalnu skrb i hrvatske branitelje
Županijska 4
31 000 Osijek
Dodatne informacije možete dobiti na telefonski broj: 221-658.
