                     
 


ZAHTJEV

 ZA JEDNOKRATNU NOVČANU POMOĆ – 2026.godina
PODACI O PODNOSITELJU ZAHTJEVA:

Ime i prezime ________________________________________________________

Datum rođenja: ________________________ OIB: __________________________

Adresa : _____________________________________________________________

Telefon za kontakt: ________________________________

IBAN računa: ____________________________________________________

(ukoliko je zaštićeni račun, upisati broj zaštićenog računa i u Fini prijaviti uplatu od Karlovačke županije na zaštićeni račun, u protivnom isplata neće biti moguća)
Radni status podnositelja zahtjeva ( zaokružiti ) : 
a) zaposlen








b) nezaposlen








c) u mirovini








d) ostalo ___________________

Jednokratna novčana pomoć traži se za:  ( ZAOKRUŽITI JEDNO)

1. podmirenje troškova liječenja za osobe oboljele od teških bolesti (prema popisu teških akutnih, teških kroničnih ili malignih bolesti, prilog lista br. 1) – u godini u kojoj se pomoć traži; ( dokaz- medicinska dokumentacija iz koje je vidljivo da se radi o gore navedenim teškim bolestima navedenim u tablici)
2. smrt užeg člana obitelji korisnika koji je s njime živio u zajedničkom kućanstvu- u godini u kojoj se pomoć traži; ( dokaz- smrtni list i račun o pogrebnim troškovima koji glase na podnositelja zahtjeva)
3. troškove sanacije štete uzrokovane prirodnom nepogodom (ekstremnim vremenskim pojavama, požarom, poplavom i sl.), uz uvjet da je oštećena nekretnina za stanovanje jedina i uz uvjet da na području navedene nekretnine nije proglašena prirodna nepogoda ili katastrofa – u godini u kojoj se pomoć traži; (dokaz – zapisnik nadležnog tijela koje je izašlo na očevid - policija, vatrogasci i sl.)
Napomena:  Sukladno Odluci :
1.Osoba koja ostvaruje istovremeno pravo na jednokratnu naknadu po više navedenih osnova iz Odluke, može ostvariti pravo samo po jednoj osnovi.

2. Jednokratna novčana pomoć ne može se ostvariti za namjenu koju djelomično ili u potpunosti osigurava nadležno tijelo jedinice lokalne samouprave i druga državna tijela, a koja su propisana Zakonom o socijalnoj skrbi i drugim važećim Zakonima u RH (npr. Grad, Općina, Hrvatski zavod za socijalni rad, HZZO, Ministarstvo hrvatskih branitelja RH i sl)

2. Jednokratnu novčanu pomoć ne mogu ostvariti članovi istog kućanstva;

3. Jednokratnu novčanu pomoć ne može ostvariti podnositelj zahtjeva, kao i članovi istog kućanstva ,koji je pomoć ostvario u prethodnoj godini ili u tekućoj godini u kojoj se pomoć traži.
KRATKO OBRAZLOŽENJE – OPIS POTREBE (ispuniti čitko):

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

Podnositelj zahtjeva dobrovoljno daje sve podatke u svrhu ostvarivanja jednokratne pomoći i svi osobni podaci dani u ovom zahtjevu će se koristiti isključivo u svrhu obrade zahtjeva sukladno Zakonu o provedbi Opće odredbe o zaštiti osobnih podataka („NN“ br. 42/18). 


IZJAVA O ČLANOVIMA ZAJEDNIČKOG KUĆANSTVA
Pod materijalnom i kaznenom odgovornošću izjavljujem da živim u zajedničkom kućanstvu sa :
	Ime i prezime


	OIB
	Srodstvo
	Radni status

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Pod moralnom, kaznenom i materijalnom odgovornošću jamčim istinitost dostavljenih podataka
Datum ________________________    Potpis ____________________________
NAPOMENA: Nepotpuni i nepravilno popunjeni zahtjevi, te zahtjevi podneseni na nevažećem obrascu  neće se razmatrati
DOKUMENTACIJA:

1. Dokumentacija kojom se dokazuju navodi iz zahtjeva za koju namjenu se traži financijska pomoć a za godinu u kojoj se pomoć traži ( preslika liječničke dokumentacije iz koje je vidljivo da se radi o teškoj bolesti ( tablica u prilogu ) ; smrtni list i račun o pogrebnim troškovima koji glasi na podnositelja zahtjeva; zapisnik nadležnog tijela o događaju – policija, vatrogasci i sl.).

2. Dokaz o prebivalištu podnositelja zahtjeva ( preslika osobne iskaznice ili uvjerenje nadležnog tijela).

3. Preslika kartice IBAN računa, odnosno zaštićenog računa ukoliko je račun u blokadi. Kod zaštićenog računa uplatu je potrebno prijaviti u Fini, u protivnom isplata nije moguća.
Zahtjev za dodjelu jednokratne pomoći podnosi se na adresu: Karlovačka županija, Upravni odjel za društvene djelatnosti, Odsjek za hrvatske branitelje, zdravstvo i socijalnu skrb  Vraniczanyeva br. 4 Karlovac ili se predaje osobno u Pisarnici, Vraniczanyeva br. 4 Karlovac.

