________________________________                    
            ime i prezime roditelja/skrbnika                                              
___________________________________
                     adresa prebivališta
___________________________________                                                      
                       e-mail adresa                                                                               
___________________________________                                                        
                      telefon
___________________________________
                       OIB
__________________________________________

                   broj tekućeg računa
ZAHTJEV
za sufinanciranje troškova izvanškolskih aktivnosti
Sukladno Odluci o sufinanciranju troškova izvanškolskih aktivnosti („Glasnik Grada Zadra“, br. 25/25), molim da mi se prizna pravo na refundaciju troškova izvanškolske aktivnosti za: 
________________________________________________________________________________________ 
                                                      ime, prezime i datum rođenja djeteta 
_________________________________________________________________________________________
naziv ustanove/udruge u kojoj je dijete prakticiralo izvanškolsku aktivnost
Uz zahtjev prilažem sljedeće dokaze:

· rodni list djeteta 
· kopiju osobne iskaznice / potvrdu o prebivalištu roditelja i djeteta

· kopiju rješenja o ostvarivanju prava na doplatak za djecu ili kopiju rješenja o ostvarivanju prava

na inkluzivni dodatak 

· kopiju dokumenta na kojem je vidljiv broj tekućeg računa          
· potvrdu o mjesečnoj uplati troškova izvanškolske aktivnosti.

Suglasan/na sam da se osobna dostava pismena i sva daljnja komunikacija u svezi ovog zahtjeva obavlja putem elektroničke pošte, na gore naznačenu e-mail adresu.

Izjavljujem da su podaci navedeni u ovom zahtjevu i priloženoj dokumentaciji istiniti i točni te ovlašćujem Grad Zadar da iste ima pravo prikupljati, provjeravati, koristiti i čuvati u skladu s propisima o zaštiti osobnih podataka.
Zadar, ________________________                                                       __________________________

                          datum                                                                                  potpis podnositelja zahtjeva
GRAD ZADAR                                                                             UO za socijalnu skrb i zdravstvo                                                                                                                         Narodni trg 1                                                        23000 Zadar








