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	2026.


Pilot projekt: Pružanje socijalne usluge prijevoza oboljelim socijalno ugroženim građanima

[bookmark: _GoBack]Ime i prezime podnositelja/ice zahtjeva:

Adresa (prebivalište): 

OIB:

Telefon/mobitel:  
                                 
Ime i prezime skrbnika/ce: 

Adresa (prebivalište):

OIB:

[bookmark: _Hlk217999790]ZAHTJEV ZA USLUGU PRIJEVOZA NA KEMOTERAPIJU I/ILI ZRAČENJE (zaokružiti)
1. KORISNIK/CA ZAJAMČENE MINIMALNE NAKNADE
2. KORISNIK/CA NOVČANE NAKNADE ZA INKLUZIVNI DODATAK
3. UMIROVLJENIK/CA S UKUPNIM MJESEČNIM PRIHODIMA DO 750,00 EURA

Molim da mi se prizna pravo na socijalnu uslugu prijevoza oboljelih od malignih bolesti na kemoterapiju i/ili zračenje. 
[bookmark: _Hlk218001336]Podnositelj/ica zahtjeva dobrovoljno daje podatke u svrhu ostvarivanja prava na socijalnu uslugu prijevoza na kemoterapiju i/ili zračenje. Isti će se obrađivati i čuvati u svrhu u koju su prikupljeni, za razvoj socijalnih usluga općenito i u statističke svrhe te se u druge svrhe neće upotrebljavati. 

	Popis dokumenata potrebnih za ostvarivanje prava na socijalnu uslugu prijevoza na kemoterapiju i/ili zračenje 

1. Potvrda nadležnog Područnog ureda Hrvatskog zavoda za socijalni rad o korištenju zajamčene minimalne naknade – SAMO ZA KORISNIKE/CE ZAJAMČENE MINIMALNE NAKNADE;
2. Rješenje o priznatom pravu na mirovinu ili posljednja obavijest o mirovinskim primanjima  - SAMO ZA UMIROVLJENIKE/CE S UKUPNIM MJESEČNIM PRIHODIMA DO 750,00 EURA
3. Medicinska dokumentaciju iz koje je vidljivo da je potrebna ili je u tijeku terapija kemoterapija i/ili zračenja;
4. Potvrda o terminu/ma zakazane kemoterapije i/ili zračenja.	


Uvjeti za ostvarivanje prava na socijalnu uslugu prijevoza na kemoterapiju i/ili zračenje 
1. Medicinska dokumentacija iz koje je vidljivo da je potrebna ili je u tijeku terapija kemoterapija i/ili zračenja;
2. Potvrda o terminu/ma zakazane kemoterapije i/ili zračenja.
3. Prebivalište u Zagrebu 
4. Korisnik/ca prava na zajamčenu minimalnu naknadu i/ili
5. Korisnik/ca novčane naknade za inkluzivni dodatak i/ili
6. Umirovljenik/ca čiji ukupni mjesečni prihodi iznose 750,00 eura ili manje
Dokaze o ispunjavanju uvjeta iz točaka 3., 5. i 6. pribavlja Gradski ured za socijalnu zaštitu, zdravstvo, branitelje i osobe s invaliditetom.

PODACI ZA ODOBRENJE USLUGE  PRIJEVOZA NA KEMOTERAPIJU I/ILI ZRAČENJE

	[bookmark: _Hlk218005862]Adresa polazišta na terapiju - kućna adresa potencijalnog korisnika/ce
	

	Adresa odredišta - zdravstvene ustanove u kojoj se provodi kemoterapija i/ili zračenje
	

	Ukupan broj predviđenih terapija 
	

	Termini predviđenih pojedinačnih terapija 


	

	Prosječan vremenski razmak između terapija koje su zakazane 
	

	Prosječno očekivano trajanje pojedinačne terapije
	

	Pratnja za terapije
	          DA                                           NE



	U slučaju uskrate bilo kojeg podatka potrebnog za ostvarivanje usluge, zahtjev se neće moći riješiti.

	Dajem svoju suglasnost za sudjelovanje u istraživanjima, projektima i sličnim aktivnostima te za kontaktiranje u vezi navedenog (zaokružiti)

	DA
	NE









Obaviješten/a sam da sam dužan/a svaku promjenu činjenica koje utječu na ostvarivanje prava na socijalnu uslugu prijaviti Gradskom uredu za socijalnu zaštitu, zdravstvo, branitelje i osobe s invaliditetom u roku od 15 dana od dana nastanka promjene.
Obaviješten/a sam da imam pravo na pristup svojim podacima i pravo na ispravak podataka koji se na mene odnose.
Suglasan/a sam da će Gradski ured za socijalnu zaštitu, zdravstvo, branitelje i osobe s invaliditetom preispitivati postojanje svih traženih uvjeta za korištenje prava na socijalnu uslugu te izvršiti uvid u MUP, Evidenciju dohodaka i primitaka te evidenciju prava po Odluci o socijalnoj skrbi Grada Zagreba. 
Pod kaznenom i materijalnom odgovornošću jamčim da su svi podaci koji se navode točni i istiniti.
Upoznat/a sam s mogućnošću da se odobrena vožnja ne ostvari u slučaju nepredviđenih okolnosti.
Uputa o pravima ispitanika sastavni je dio ovog zahtjeva i nalazi se u prilogu istog.


U Zagrebu, ___________________			                   
					
			            			_______________________________
(Potpis podnositelja/ice zahtjeva/skrbnika/ice)

Prilog: Uputa o pravima ispitanika/ce


