PODNOSILAC ZAHTJEVA:
	Ime ime oca i prezime
	

	Kontakt  telefon:
	

	JMBG:
	

	Adresa:
	


OPĆINA ŽIVINICE

SLUŽBA ZA BORAČKO-INVALIDSKU ZAŠTITU

I RASELJENE OSOBE

	predmet:
	Pomoć u liječenju boraca i članova njihovih porodica


Podnosim zahtjev nadležnoj općinskoj službi za  ostvarivanja prava na pomoć u liječenju zbog_________________________________________________________________________________________

Uz zahtjev prilažem:
	Redni broj
	Naziv dokumenta
	Forma dokumenta
	Dokument izdaje/posjeduje:

	1
	Rješenje o priznatom pravu na porodičnu invalidninu
	Ovjerena kopija
	Služba za BIZ

	2
	Tekući račun  


	 Kopija 
	 Banka

	3
	 Kućna lista     
	Original
	Šalter sala Općine

	4
	 Poresko uvjerenje                                                                
	Original ili ovjerena kopija     
	Poreska uprava

	5
	Uvjerenje sa Zavoda za zapošljavanje za                                                    sve nezaposlene članove domaćinstva
	Original 
	Zavod za zapošljavanje

	6
	Lična karta ili CIPS prijava                                                                                               
	Kopija         
	 MUP

	7
	Dokaz o pripadnosti boračkoj populaciji                    
	Ovjerena kopija      
	Grupa za  pitanje evidencije iz                                      oblasti vojne obaveze

	8
	Izvod iz matične knjige rođenih I vjenčanih   za udove DB                                                     
	Ovjerena kopija     
	Matični ured

	9
	Uvjerenje o redovnom školovanju djece                          
	Ovjerena kopija
	Obrazovna ustanova

	10
	Mišljenje ljekarskog konzilija                                                (za liječenje u inostranstvu)                                                
	Ovjerena kopija
	Zdravstvena ustanova


 Rok za rješavanje: 30 dana od dana prijema kompletnog zahtjeva sa prilozima.

Živinice, _____________ godine                                                                              POTPIS PODNOSIOCA
                                                                                                                                _______________________             
