
PODACI O PODNOSITELJU ZAHTJEVA

Naziv: ..........................................................................................................................................
OIB: ............................................................................................................................................
Adresa sjedišta: ..........................................................................................................................
Kontakt broj telefona: ..................................................................................................................
Adresa e-pošte: ..........................................................................................................................
Ime i prezime osobe ovlaštene za zastupanje: ..........................................................................
OIB osobe ovlaštene za zastupanje: ..........................................................................................
Adresa osobe ovlaštene za zastupanje: .....................................................................................


KOPRIVNIČKO-KRIŽEVAČKA ŽUPANIJA
Upravni odjel za obrazovanje, zdravstvo, socijalnu skrb i hrvatske branitelje
Ulica Antuna Nemčića 5
48 000 Koprivnica
ZAHTJEV
za donošenje Rješenja o ispunjavanju mjerila
za pružanje usluge osobne asistencije
  	 

Na temelju odredbe članka 43. stavka 2. Zakona o osobnoj asistenciji („Narodne novine“ br. 71/23, 154/25 i 157/25) te Pravilnika o mjerilima za pružanje usluge osobne asistencije, utvrđivanju cijene, sadržaju obrasca za podnošenje prijave na javni poziv te načinu i uvjetima sklapanja ugovora („Narodne novine“ broj 96/23), dostavljamo zahtjev za donošenje rješenja o ispunjavanju mjerila za pružanje usluge osobne asistencije, kako slijedi:   
 
PRAVNI OBLIK PODNOSITELJA ZAHTJEVA (zaokružiti)
1) ustanova
a) dom socijalne skrbi
b) centar za pomoć u kući
2) udruga
3) vjerska zajednica
4) druga pravna osoba (navesti koja): ......................................................................................


Adresa prostora koji će pružatelj usluge osobne asistencije koristiti u svrhu organizacije rada:
....................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................

Sukladno Uredbi o Tarifi upravnih pristojbi („Narodne Novine“ broj 156/22) naplaćuje se pristojba u iznosu od 9,29 € državnih biljega. Oslobođenja od plaćanja pristojbi propisana su člankom 8. Zakona o upravnim pristojbama („Narodne Novine“ broj 115/16, 114/22).


PLANIRANI BROJ USLUGA OSOBNE ASISTENCIJE (zaokružiti redni broj ispred odgovarajuće vrste te dopisati planirani broj usluga na mjesečnoj i godišnjoj razini): 

	Vrsta usluge
	Planirani broj sati pružene usluge

	
	mjesečno
	godišnje

	1.
	usluga osobne asistencije osobi  s tjelesnim, intelektualnim ili mentalnim oštećenjem (pruža je osobni asistent)
	
	

	2.
	usluga osobne asistencije osobi s oštećenjem sluha i gluhoslijepoj osobi (pruža je komunikacijski posrednik)
	
	

	
	2.1.
	usluga osobne asistencije osobi s oštećenjem sluha
	
	

	
	
	2.1.1.
	pruža je komunikacijski posrednik za gluhe osobe koji pruža komunikacijsku podršku hrvatskim znakovnim jezikom
	
	

	
	
	2.1.2.
	pruža je komunikacijski posrednik za gluhe osobe koji pruža komunikacijsku podršku u ostalim sustavima komunikacije
	
	

	
	2.2.
	usluga osobne asistencije gluhoslijepoj osobi
	
	

	
	
	2.1.1.
	pruža je komunikacijski posrednik za gluhoslijepe osobe koji pruža komunikacijsku podršku hrvatskim znakovnim jezikom
	
	

	
	
	2.1.1.
	pruža je komunikacijski posrednik za gluhoslijepe osobe koji pruža komunikacijsku podršku u ostalim sustavima komunikacije
	
	

	3.
	usluga osobne asistencije osobi s oštećenjem vida (pruža je videći pratitelj)
	
	


 

Datum:						               Potpis osobe ovlaštene za zastupanje:
.........................................				    ...........................................................




UZ ZAHTJEV OBAVEZNO PRILOŽITI:  
1. Izvadak iz sudskog ili drugog odgovarajućeg registra za pravnu osobu – podnositelja zahtjeva (ne stariji od 30 dana od dana podnošenja zahtjeva); 
2. Statut, ako je primjenjivo;
3. Pravilnik o unutarnjem redu i sistematizaciji poslova, ako je primjenjivo; 
4. Prikaz (tlocrt) prostora za pripremu i vođenje evidencije, čuvanje dokumentacije i arhive te sredstava za rad za potrebe pružanja socijalne usluge;
5. Dokaz o legalnosti objekta/zgrade/prostora iz točke 4. (građevinska i uporabna dozvola; rješenje o izvedenom stanju);
6. Dokaz o valjanoj pravnoj osnovi korištenja prostora iz točke 4. (izvadak iz zemljišne knjige ili ugovor o zakupu prostora, ako je prostor u zakupu);
7. Dokaz o priključenju na vodoopskrbu (ugovor o opskrbi vodom ili račun za vodne usluge), osim u slučaju kada se voda ne isporučuje iz javne vodoopskrbe – tada je potrebno dostaviti dokaz o zdravstvenoj ispravnosti vode ne stariji od godine dana;
8. Dokaz o priključenju na gradsku kanalizaciju, javnu odvodnju otpadnih voda (ugovor o priključenju na sustav javne odvodnje), a ukoliko je objekt spojen na sabirnu jamu potrebno je dostaviti i dokaz o vodonepropusnosti sabirne jame;
9. Važeće isprave o pregledu, ispitivanju i provjeri ispravnosti za prostor iz točke 4.:
9.1.1. električne instalacije,
9.1.2. vodonepropusnosti sabirne jame ukoliko objekt nije spojen na javnu  
   kanalizaciju
9.1.3. stručni nalaz dimnjačara, ako je primjenjivo
9.1.4. isprave o nepropusnosti plinskih instalacija, ako je primjenjivo;
10. Dokaz o osiguranom pristupu fiksnoj ili mobilnoj telefonskoj mreži i internetu (ugovor s operaterom ili račun); 
11. Popis zaposlenih radnika s naznačenim nazivom radnog mjesta, radnim vremenom i razinom stručne spreme - ovjeren od odgovorne osobe podnositelja zahtjeva (prilog 2.) 
12.  Dokaz o radnom odnosu radnika iz točke 11. kod podnositelja zahtjeva (preslike ugovora o radu), za radnike zaposlene u trenutku podnošenja zahtjeva,  
12.1. Odnosno ako nisu zaposleni svi potrebni radnici, Izjava o preuzimanju obveze za njihovo zapošljavanje (prilog 3.)
13. Dokaze o zdravstvenoj sposobnosti za sve zaposlene osobe iz točke 11. (uvjerenje o zdravstvenoj sposobnosti radnika); 
14. Dokaze o stručnoj spremi radnika iz točke 11. (preslike diplome, svjedodžbe, dokaz o završenom programu za stjecanje odgovarajuće kvalifikacije i/ili završenom programu obrazovanja odraslih za pružanje odgovarajuće vrste usluge, potvrde o završenim edukacijama i sl. – sukladno Zakonu o osobnoj asistenciji NN 71/23, 154/25,157/25); 
15. 
16. 
17. 
18. 
19. 
20. 
21. 
22. 
23. 
24. 
24.1. 
1. 
2. 
3. 
4. 
5. 
6. 
7. 
8. 
9. 
10. 
11. 
12. 
13. 


Zahtjev s priloženom dokumentacijom dostaviti preporučeno poštom na adresu KOPRIVNIČKO-KRIŽEVAČKA ŽUPANIJA, Upravni odjel za obrazovanje, zdravstvo, socijalnu skrb i hrvatske branitelje, Ulica Antuna Nemčića 5, Koprivnica ili u uredovno vrijeme pisarnice odnosno u elektroničkom obliku na e-mail: pisarnica@kckzz.hr 

U slučaju potrebe, Upravni odjel za obrazovanje, zdravstvo, socijalnu skrb i hrvatske branitelje Koprivničko-križevačke županije može zatražiti uvid u izvornik dokumenta i/ili dopunu dokumentacije




[image: ]
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Prilog 2 – Popis zaposlenih radnika s naznačenim nazivom radnog mjesta, radnim vremenom i razinom stručne spreme (molimo upisati podatke za sve zaposlenike) 


	RBR.
	IME I PREZIME
	
OIB
	NAZIV RADNOG MJESTA
	RADNO VRIJEME
(puno ili nepuno radno vrijeme) 
	STRUČNA SPREMA
(npr. VŠS, VSS i sl.)

	1.
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	
	

	…
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	




U ____________________								
           (mjesto i datum)	
                                                                                                                                                                                                     ___________________________________
							                                                                                                                                                  (ime i prezime te potpis osobe ovlaštene za zastupanje)
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Prilog 3. - Izjava o preuzimanju obveze za zapošljavanje
Naziv:……………………………………………………………………………………………………
OIB:……………………
Adresa sjedišta:…………………………………………………………………………………………
Ime i prezime osobe ovlaštene za zastupanje…………………………………………………………..

                                                                            I Z J A V A

Kojom ja______________________________________,  (ime i prezime osobe ovlaštene za zastupanje, OIB,)                                          

_____________________, __________________________________________________________	           (funkcija)                                                          (naziv)
izjavljujem da preuzimam obvezu zapošljavanja nedostajućeg kadra odnosno potrebnih radnika, a sve u cilju ispunjavanja kadrovskog minimuma definiranog odredbama Pravilnik o mjerilima za pružanje usluge osobne asistencije, utvrđivanju cijene, sadržaju obrasca za podnošenje prijave na javni poziv te načinu i uvjetima sklapanja ugovora NN 96/2023.

U ____________________								
              (mjesto i datum)


  _______________________________
(ime i prezime te potpis osobe ovlaštene za zastupanje)

image1.emf
Prilog 1  –   Suglasnost za davanje osobnih podataka           IZJAVA       Ja,  _____________ ______ __ __ ___  (ime i prezime)   ______ _____ _____  (OIB)   iz  _____________ _____ ,   suglasan/na   sam da Upravni odjel za  obrazovanje, zdravstvo, socijalnu skrb  i hrvatske branitelje Koprivničko - križevačke županije , za potrebe  vođenja postupka   povodom  zahtjeva za donošenje R ješenja o ispunjavanju  mjerila   za pružanje socijalnih usluga, zatraži po  službenoj dužnosti za mene od Ministarstva pravosuđa podatke o neosuđivanosti za kaznena i  prekršajna djela sukladno  članku 261. stavka 1. Zakona o socijalnoj skrbi ( „ Narodne novine “ , br.  18/22, 46/22 , 119/22, 71/23, 156/23 i 61/25 ) .     U tu svrhu dajem sljedeće podatke:   ( Podaci se traže za potrebe provođenje postupka ispitivanja mjerila za pružanje socijalnih usluga, obzirom da su traženi podac i   sastavni  dio zahtjeva za izdavanje podataka od kaznene odnosno prekršajne evidencije koje traži Ministarstvo pravosuđa .   Koprivničko - križevačka županija , kao voditelj obrade osobnih podatka, s Vašim osobnim podacima postupati će sukladno Općoj uredbi  (EU) 2016/679 o zaštiti pojedinaca u vezi s obradom osobnih podataka i slobodnom kretanju takvih podatka, Zakonu o provedbi O pće  uredbe o zaštiti podataka (N N broj 42/2018) od 9. svibnja 2018. godine, nacionalnim propisima kojima se regulira zaštita osobnih  podataka  uz primjenu odgovarajućih tehničkih i sigurnosnih mjera zaštite osobnih podataka od neovlaštenog pristupa, zloupor abe,  otkrivanja, gubitka ili uništenja. )     Adresa prebivališta: _____________________________   Adresa boravišta: _______________________________   Rođeno (djevojačko) prezime : _____________________   Spol: _________________________________________   Državljanstvo: __________________________________   I me i prezime oca: ______________________________   Ime i prezime majke: _____________________ _______   Dan, mjesec i godina rođenja: _____________________   Mjesto i država rođenja :  __________________________   Zanimanje i zvanje: _____________________________         U _______________ _______ _____  (mjesto i datum)                                                                                                                                            Potpis: ____ __ __ ____ _______    


