REPUBLIKA HRVATSKA
CENTAR ZA SOCIJALNU SKRB
POZEGA

Zahtjev za Skrb izvan vlastite obitelji

Molim Vas procitajte tekst prije popunjavanja.To ¢e Vam dati uvida u viSe informacija o ostvarivanju prava i
pomoci ¢e Vam kod ispunjavanja Zahtjeva.
Molim Vas budite sigurni da cete:

» Odgovoriti na sva pitanja u formularu koja se odnose na Vas ili Vasu obitelj, ukoliko je imate

> Predatiili poslati sve dokumente koje trazimo od vas

Ukoliko to necete uciniti,moze doci do kasnjenja u isplati,ili se moze dogoditi da uopce nismo u mogucénosti
izvrsiti odobrenja prava na ,Skrb izvan vlastite obitelji“.

1 ODJELJAK PODACI O OSOBI KOJA JE U POTREBI ZA SKRBI IZVAN VLASTITE
OBITELJI

Osobni identifikacijski broj
(0IB.) | |

Ime ‘ ‘

Prezime ‘ ‘

Ime oca i majke i
vasSe djevojacko prezime ( ako ga
imate )

Datum rodenja ‘ ‘

Mijesto rodenja ‘ ‘

Drzavljanstvo ‘ ‘

Adresa prijavljenog
prebivalista(ukljucujuéi postanski
broj)

Adresa trenutnog boravista
(ukljucujuéi postanski broj)




Da li ste trenutno korisnikom Ne
nekog drugog prava u Centru za Da Ispod navedite kojeg prava
socijalnu skrb ( novc¢ana prava ili
druga prava)

Broj telefona na koji vas je
mogucde kontaktirati

Molim Vas prikazite nam Vas Samac Zivom s partnerom
bracni status (izaberite nesto od Ozenjen/udana Razdvojen/a
ponudenog i oznacite oznakom Udovac/ica Razveden/a

”Xn )

Odjeljak 2 PODACI O CLANOVIMA OBITELJI OSOBE U POTREBI ZA SKRBI IZVAN

VLASTITE OBITELJI
Popunjava samo osoba koja nije samac. Duzni ste navesti bracnog ili izvanbraénog partnera, djecu i
druge srodnike koji sa vama Zive.

Ime i prezime: Datum rodenja: | Srodstvo sa Drzavljanstvo:

podnositeljem
zahtjeva:

1.

2.

3.

4,

5.

Odjeljak 3 DUZNICI UZDRZAVANIJA

U dolje navedenu tablicu duZni ste navesti osobe koje su duzne uzdrzavati vas ili clanove vase
obitelji, ako ih imate. DuZnici uzdrZzavanja su: djeca radno nesposobnih roditelja, roditelj maloljetnog djeteta
ili djeteta do zavrSetka redovnog Skolovanja i osobe koje su vas duzne uzdrzavati u skladu s potpisanim
ugovorom o uzdrZavanju.

Ime i prezime: Srodstvo Adresa: Kontakt telefon:

Odjeljak 4 PODACI O PRIHODIMA

Dolje navedenu tablicu popunjava podnositelj zahtjeva, a podaci se odnose na osobu koja je u
potrebi za skrbi izvan vlastite obitelji i lanove njezine obitelji. Napominjemo da se po Zakonu o socijalnoj
skrbi prihodima ne smatraju: pomoc za podmirenje troskova stanovanja, doplatak za pomoc i njegu i osobna
invalidnina ( prava iz sustava socijalne skrbi ), novéana naknada za tjelesno ostecenje i doplatak za djecu (



prava iz sustava mirovinskog osiguranja ), ortopedski dodatak i drZavna potpora za poljoprivredu, sumarstvo
i ribarstvo, te ih nije potrebno navoditi.

Ime i prezime osobe koja Navesti Sto ostvaruje ( npr. Prosjecni iznos
ostvaruje prihod: mirovina, plac¢a itd... ) prihoda (navesti cca.
)
1.
2.
3.

Odjeljak 5 PODACI O STANJU VLASNISTVA NA NEKRETNINAMA | POKRETNIMNAMA
VECE VRIJEDNOSTI
Dolje navedenu tablicu popunjava podnositelj zahtjeva, a podaci se odnose na osobu koja je u
potrebi za skrbi izvan vlastite obitelji i ¢lanove njezine obitelji. Tablica se popunjava samo ako osoba u
potrebi za doplatkom ili ¢lan njezine obitelji ima u vlasnistvu ili suvlasniStvu nekretnine.

Ime i prezime osobe koja Navesti nekretnine ( npr. kuéa, stan, gradevinsko
posjeduje nekretnine ili zemljiste, poljoprivredno zemljiste...itd )
pokretnine:

1.

2.

3.

Odjeljak 5 OPIS FUNKCIONIRANJA OSOBE U POTREBI ZA POTREBI ZA SKRBI
IZVAN VLASTITE OBITELII
Zaokruzite broj ispred istinite tvrdnje.

Osoba je: 1.) Nepokretna 2.) Pokretna 3.) Polupokretna
Za kretanje osoba koristi:
1.) Stake 2.)Hodalicu 3.)Invalidska kolica 4.) Pomo¢ druge osobe
- Osoba je orijentirana u vremenu i prostoru ( npr. prepoznaje ljude oko sebe, zna gdje se nalazi i koje

je doba dana...itd ) 1.) Da 2.) Ne
- Potrebna joj je pomo¢ pri hranjnju: 1.) Da 2.) Ne
- Potrebna joj je pomoc¢ pri oblacenju: 1.) Da 2.) Ne
- Potrebna joj je pomo¢ pri odrzavanju higijene: 1.) Da 2.) Ne
- Potrebna joj je pomo¢ pri uzimanju lijekova: 1.) Da 2.) Ne
- Potrebna joj je pomo¢ za odlazak lijecniku: 1.) Da 2.) Ne
- Potrebna joj je pomo¢ za nabavku lijekova ili

prehrambenih namirnica: 1.) Da 2.) Ne

Odjeljak 6 1IZBOR USTANOVE ILI UDOMITELJSKE OBITELJI ZA REALIZACIJU SKRBI
IZVAN VLASTITE OBITELJI
Uz napomenu da u skladu sa ¢l. 73. Zakon o socijalnoj skrbi Centar za socijalnu skrb odlucuje o izboru
doma socijalne skrbi, cilj nam je uvaZiti i vase Zelje u koliko se to pokaZze mogucim, te ispod ovog teksta
mozZete navesti naziv ustanove u kojoj bi htjeli da se smjestaj realizira ili navesti da vam je Zelja da se
smjestaj realizira u udomiteljskoj obitelji.




Odjeljak 7 ZDRAVSTVENE TEGOBE OSOBE U POTREBI ZA SKRBI IZVAN VLASTITE

OBITELJI

Ukratko ih navedite svojim rijeCima, uz napomenu da niste obvezatni koristiti sluzbene medicinske termine (
Od cega boluje? ).

Odjeljak 8 POTREBNA DOKUMENTACIJA ZA DONOSENJE ODLUKE O

ODOBRENJU PRAVA NA SKRB IZVAN VLASTITE OBITEUI

Molimo da nam dostavite svu potrebnu dokumentaciju koju navodimo u popisu koji slijedi. Takoder molimo
da zaokruzite broj ispred dokumenta, koji prilaZzete uz ovaj zahtjev.

PONPE
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9.

Preslika osobnih iskaznica ( za samca ili za sve ¢lanove obitelji )

Domovnice, ( za samca ili za sve ¢lanove obitelji )

Rodni listovi, (za samca ili za sve ¢lanove obitelji )

Potvrda o primanjima u prethodna tri mjeseca, ( placa, mirovina, naknade MIOR-
a, naknada za nezaposlene, naknade za Zrtve rata i dr.)

Uvjerenje o katastarskom prihodu (za samca ili za sve Clanove obitelji )

Potvrde o visini dohotka iz Porezne uprave, (za samca ili za sve ¢lanove obitelji )
Gruntovni izvadak - stanje vlasniStva unazad pet godina

Potvrda o redovitoj prijavi kod Sluzbe za zaposljavanje- ( za samca ili za sve
odrasle nezaposlene ¢lanove )

U sluéaju primanja ili davanja uzdrzavanja(alimentacije) dokaz o istom

10. Preslika ( fotokopija Ymedicinske dokumentacija o primarnoj bolesti

Izjava

Suglasan/na sam da
e Ukoliko svjesno dajem neistinitu ili nepotpunu informaciju,mogu biti sudski gonjen/a ili snositi druge
posljedice
e (e se informacije koje sam pruZio/la koristiti u postupku rjeSavanja mojega zahtjeva.Neke od
informacija mogu se provjeriti iz drugih izvora.
Informacije se mogu koristiti za druge svrhe u domeni ove uprave ili Ministarstvazdravstva i socijalne skrbi.
Neke informacije se mogu pruZiti drugim drZzavnim tijelima u skladu sa zakonom.

Izjavljujem da su informacije koje sam Potpis: Potpis zastupnika (u koliko
dao/la u ovome obrascu istinite i potpune korisnik ne moze potpisati)

prema mome saznanju i vjerovanju.

Datum: Datum:
Sto ¢e se poduzeti e Posaljite ili predajte na ,,Prijemnom uredu” ovaj obrazac
Molim Vas provjerite da ste poslali ili predali Sto je prije moguce. Mozda ¢emo Vas trebati
sve Sto smo Vas zamolili putem ovoga intervjuirati,ukoliko ¢e nam trebati dodatne informacije.
obrasca.Ako niste u mogucnosti poslati e Provjerite jeste li potpisali zahtjev i upisali datum.

nesto od onoga za Sto ste zamoljeni
navedite razlog za isto, ali nemojte kasniti sa
slanjem ili predajom obrasca.




