________________________________

             (ime,  prezime i ime oca)

________________________________

         (dan,  mjesec,  godina i mjesto rođenja)

________________________________

                   (prebivalište,  ulica,  broj)

________________________

                      (telefon)


                                                                             URED DRŽAVNE UPRAVE

                                                                     U ŠIBENSKO-KNINSKOJ ŽUPANIJI

                                                                               Odsjek hrvatskih branitelja

                                                                                 i članova njihovih obitelji

                                                                                         Š I B E N I K    

PREDMET:  ZAHTJEV ZA OPSKRBNINU


Molim da mi se prizna pravo na opskrbninu.

Imam status: (hrvatski branitelj,  HRVI ili korisnik obiteljske invalidnine)


Zaposlen : DA – NE


Samostalno obavljanje privredne ili profesionalne djelatnosti : DA – NE


Korisnik mirovine ili mirovine sa zaštitnim dodatkom veće od osnovice za određivanje opskrbnine (1.097,58 kn): DA – NE


Korisnik novčanog primanja u svezi s profesionalnom rehabilitacijom : DA- NE

Korisnik novčanog primanja zbog nezaposlenosti: DA – NE


Drugi redoviti novčani prihodi u kućanstvu: ____________________________________

Živim u zajedničkom kućanstvu sa: (ime,  prezime,  srodstvo) :



1. ______________________________________________



2. ______________________________________________



3. ______________________________________________



4. ______________________________________________



Nesposoban sam za privređivanje zbog bolesti,  te stoga molim da se moja nesposobnost za privređivanje utvrdi temeljem Nalaza i mišljenja Prvostupanjskog liječničkog povjerenstva.

U Šibeniku,  _____________________                                    Podnositelj zahtjeva

                                                                                     __________________________

