____________________________________________

Ime i prezime roditelja - podnositelj zahtjeva

____________________________________________ 

Adresa

____________________________________________

OIB

____________________________________________

Kontakt (tel./mob.)

U Kalniku, __________________ godine
OPĆINA KALNIK

Općinski načelnik

ZAHTJEV 
za ostvarivanje prava na jednokratnu pomoć za novorođeno dijete 
Molim da mi se prizna pravo na jednokratnu novčanu pomoć za novorođeno dijete, za dijete: 

_____________________________________________, rođeno dana ____________________________.

Podaci za isplatu naknade: 

Ime i prezime roditelja:  _____________________________________________________________


Banka: 

   _____________________________________________________________

Broj računa:  

HR ___________________________________________________________
















 Potpis roditelja – podnositelja zahtjeva: 






   
    
 ________________________________

Zahtjevu se obavezno prilaže:
· preslika osobne iskaznice roditelja,
· preslika rodnog lista djeteta ili izvatka iz matice rođenih za novorođeno dijete,

· preslika uvjerenja o prebivalištu za novorođeno dijete,

· preslika IBAN-a računa podnositelja zahtjeva za isplatu pomoći.
____________________________________________________________________________________________Podnositelj zahtjeva dobrovoljno daje podatke u svrhu ostvarivanja prava na jednokratnu novčanu pomoć za novorođeno dijete. Isti će se obrađivati samo u svrhu za koju su prikupljeni te se u druge svrhe neće koristiti.

