PODNOSITELJ ZAHTIEVA OTISAK PRIJEMNOG STAMBILJA
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HERCEGOVACKO-NERETVANSKA ZUPANIJA
Ministarstvo zdravstva, rada i socijalne skrbi

ZAHTJEV ZA 1IZUZETNU POMOC

Obra¢am se ovim zahtjevom da mi odobite jednokratnu izuzetnu novéanu pomo¢ koja mi je

potrebna zbog:

Uz zahtjev za izuzetnu novéanu pomo¢ prilazem sljedecu dokumentaciju:

preslik osobne iskaznice,

potvrda o prijavi prebivalista,

kuéna lista ovjerena od mjerodavnog tijela,

broj bankovnog ra¢una podnositelja zahtjeva (preslik kartice ili potvrda od banke),

dokaz da su se osoba, odnosno ¢lanovi kucéanstva nasli u stanju socijalne potrebe (bolest, smrt
¢lana obitelji, elementarna nepogoda, poZar i sl.),

dokaz o prihodima podnositelja zahtjeva i ¢lanova kucanstva (potvrda o primanjima iz radnog
odnosa, ¢ek od mirovine ili uvjerenje od Zavoda MIO, uvjerenje o ostvarenim pravima po
propisima iz braniteljsko-invalidske zastite, zaStite civilnih Zrtava rata i zaStite osoba s
invaliditetom, uvjerenje o poreznom zaduZzenju),

uvjerenje SluZbe za zaposljavanje da se vodi u evidenciji nezaposlenih osoba (ukoliko su
podnositelj zahtjeva i ¢lanovi kuc¢anstva nezaposleni),

misljenje nadleznog centra za socijalni rad o postojanju socijalne potrebe za podnositelja
zahtjeva i Clanove kucanstva.

Napomena: TraZena dokumentacija ne smije biti starija od 6 mjeseci. Nepotpuna dokumentacija

neée biti razmatrana.

Zahtjev se predaje osobno ili putem po3te na adresu: Ministarstvo zdravstva, rada i socijalne skrbi,
Stjepana Radiéa br. 3, 88000 Mostar.
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