______________________________________                     
Ime i prezime obveznika plaćanja smještaja                                           
______________________________________                                                               
Adresa prebivališta
______________________________________
OIB                                                                                                                  


______________________________________
E-mail adresa                                                                                                       
_______________________________________                        
Telefon

_______________________________________

Broj računa (IBAN)                                                                                                                                        
ZAHTJEV  ZA OSTVARENJE PRAVA NA SUFINANCIRANJE SMJEŠTAJA

 STARIJIH I NEMOĆNIH OSOBA U PRIVATNIM DOMOVIMA 
Molim da mi se odobri pravo na sufinanciranje smještaja u privatnom domu za starije za: 
__________________________________________________________________________________ 
                                                 Ime i prezime korisnika smještaja
__________________________________________________________________________________
                                        Naziv privatnog doma, pružatelja usluge smještaja 
Sukladno Odluci o sufinanciranju smještaja starijih i nemoćnih osoba u privatnim domovima („Glasnik Grada Zadra“, br. 19/24) od 17. prosinca 2024. godine, zahtjevu prilažem sljedeću dokumentaciju: 
· kopiju osobne iskaznice korisnika smještaja

· potvrdu o visini mirovine korisnika smještaja
· kopiju ugovora s pružateljem usluge smještaja
· zadnju potvrdu o uplati troškova smještaja na račun pružatelja usluge 
· broj tekućeg računa obveznika plaćanja.
Suglasan/na sam da se osobna dostava pismena i sva daljnja komunikacija u vezi 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 sa Zakonom o provedbi Opće uredbe o zaštiti podataka („NN“, br. 42/2018).
Zadar, ________________________                                      _________________________________

                          datum                                                                     potpis podnositelja zahtjeva
GRAD ZADAR
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