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ZAHTJEV ZA OSTVARIVANJE  PRAVA NA 

BESPLATNU GODIŠNJU POKAZNU KARTU ZET-a
Molim da mi se prizna pravo na besplatnu godišnju pokaznu kartu ZET-a. 
Podnositelj zahtjeva dobrovoljno daje podatke u svrhu ostvarivanja prava na besplatnu godišnju pokaznu kartu ZET-a. 

Isti će se obrađivati i čuvati u svrhu u koju su prikupljeni, u statističke i znanstvene svrhe te se u druge svrhe neće upotrebljavati.
U slučaju uskrate bilo kojeg podatka potrebnog za ostvarivanje besplatne godišnje pokazne karte ZET-a, zahtjev se neće moći riješiti.

POPIS DOKUMENATA POTREBNIH ZA OSTVARIVANJE PRAVA NA BESPLATNU GODIŠNJU POKAZNU KARTU ZET-a, KOJE JE POTREBNO PRILOŽITI UZ OVAJ ZAHTJEV:

1. Domovnica ili osobna iskaznica ili putovnica za podnositelja zahtjeva (na uvid)
2. Uvjerenje o prebivalištu za podnositelja zahtjeva (preslika, ne starija od 6 mjeseci)
3. Dokaz o postojanju invaliditeta (rješenje o stupnju tjelesnog oštećenja ili nalaz i mišljenje prvostupanjskog tijela vještačenja) kojim se dokazuje da je osoba s invaliditetom:
(- slijepa, gluha ili gluhoslijepa,

-   osoba s umjerenim, težim i teškim intelektualnim teškoćama (mentalnom retardacijom),

-   osoba s autizmom,

-   osoba s utvrđenim funkcionalnim poremećajima i motoričkim oštećenjima ekstremiteta što su uzrokovani bolestima i ozljedama te prirođenim malformacijama i deformitetima neurološkoga (multipla skleroza, miastenia gravis, cerebralna paraliza), mišićnoga koštanog sustava (mišićna distrofija), drugih organskih sustava (bulozna epidermoliza, dijalizirani i transplantirani bolesnici) kao i osoba s traumatskim amputacijama ili stečenim gubicima ekstremiteta, koje zbog navedenih bolesti, oštećenja i funkcionalnih poremećaja imaju postotak tjelesnog oštećenja od najmanje 70%,

-   osoba liječena zbog dijagnoza iz skupine težih duševnih bolesti koje dovode do trajne nesposobnosti za rad, privređivanje i samostalni život)

4. Dokaz da je osoba s invaliditetom nezaposlena- Uvjerenje Zavoda za zapošljavanje ili potvrda o visini dohotka od Porezne uprave
5. Dokaz da je osoba s invaliditetom nezaposlena/za umirovljenike- Rješenje o mirovini ili zadnja obavijest o mirovinskim primanjima 
6. Dokaz da je osoba s invaliditetom nezaposlena/za učenike/studente- Potvrda škole/studija o školovanju/studiranju
7. Ostali dokumenti ovisno o okolnostima
Obaviješten sam da sam dužan svaku promjenu činjenica koje utječu na ostvarivanje prava na pomoć prijaviti Gradskom uredu za socijalnu zaštitu i osobe s invaliditetom u roku od 15 dana od dana nastanka promjene. 

Obaviješten sam da će, sukladno Odluci o socijalnoj skrbi, Gradski ured za socijalnu zaštitu i osobe s invaliditetom preispitivati postojanje svih traženih uvjeta za korištenje prava na besplatnu godišnju pokaznu kartu ZET-a..

Pod kaznenom i materijalnom odgovornošću jamčim da su svi podaci koji se navode točni i istiniti.
U Zagrebu, ________________








______________________________







    (potpis podnositelja zahtjeva)
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