PODNOSILAC ZAHTJEVA:

Prezime

Ime

Ime roditelja

JMB

Adresa stanovanja

Kontakt telefon

OPCINA VOGOSCA
SLUZBA ZA BORACKO INVALIDSKU | SOCIJALNU ZASTITU

PREDMET: ZAHTJEV ZA PRIZNAVANJE PRAVA NA NOVCANU POMOC
OSOBAMA OBOLJELIM OD RIJETKIH | TESKIH BOLESTI

Obrac¢am Vam se sa zahtjevom da mi odobrite jednokratnu nov&anu pomo¢.

Potrebna dokumentacija:
1. Kopija licne karte i prijave o mjestu prebivalista;
2. Kucna lista;
3. Medicinska dokumentacija koja dokazuje da je osoba oboljela od rijetke/teSke bolesti i potreba za
lijecenjem;

4. Dokaz o potrebi lijecenja osobe u BiH ili van teritorija BiH, koji zahtjeva veca finansijska sredstva;
5. Ovjerenu fotokopiju tekuéeg racuna.
Vogoséa, 20 . godine PODNOSILAC ZAHTJEVA

L.K. P.U.
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(Prezime, ime oca i ime korisnika)

Adresa

U skladu sa ¢lanom 5. Zakona o zastiti li€nih podataka (,Sluzbeni glasnik BiH*, broj: 46/06,
76/11 i 89/11), a u vezi sa ¢lanom 8. Zakona o upravnom postupku (,Sluzbene novine Federacije
BiH®, broj: 2/98 i 48/99), u prisustvu sluzbenog lica SluZzbe za boracko-invalidsku i socijalnu zastitu
Opcine Vogosc¢a dajem sljedecu:

1Z2JAVU

Pod punom moralnom, materijalnom i krivicnom odgovornoséu izjavljujem da sam saglasan-a da
se moji li¢ni podaci i podaci ¢lanova moje porodice ( ime i prezime, ime roditelja, datum rodenja,
jedinstveni mati¢ni broj, adresa stanovanja, kao i ostali podaci) mogu Kkoristiti u predmetu
ostvarivanja prava na novéana pomo¢ oboljelim od rijetkih i tesSkih bolesti nadlezne Sluzbe,
sve dok ispunjavam Zakonske uslove za trazeno pravo.

Sluzbeno lice : Izjavu dao-la:

L.K. broj PU Vogosca

U Vogosdi, godine
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