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	KOPRIVNIČKO-KRIŽEVAČKA ŽUPANIJA

Upravni odjel za obrazovanje, zdravstvo, socijalnu skrb i hrvatske branitelje
Ulica Antuna Nemčića 5, 

48000 Koprivnica

 pisarnica@kckzz.hr


______________________________ 

   (ime i prezime podnositelja zamolbe)

_____________________________ 

            (adresa i mjesto stanovanja)

Kontakt: _______________________________

              (mobitel/telefon i e-mail adresa)

U ____________________, ______________. godine 

                (mjesto)                                      (datum)

KOPRIVNIČKO-KRIŽEVAČKA ŽUPANIJA

Upravni odjel za obrazovanje, zdravstvo, 

socijalnu skrb i hrvatske branitelje
Ulica Antuna Nemčića 5, 48 000 Koprivnica
Predmet: Jednokratna pomoć za podmirenje dijela troškova rane razvojne podrške/rehabilitacije i/ili socijalne integracije djeteta - zahtjev.
Poštovani, 

Podnosim zahtjev za jednokratnu pomoć za podmirenje dijela troškova rane razvoje podrške/rehabilitacije i/ili socijalne integracije djeteta te dostavljam sljedeće podatke: 
· Ime i prezime djeteta: __________________________________________
· Datum i mjesto rođenja djeteta: ___________________________________________
· OIB djeteta: ___________________________
· Ime i prezime roditelja (majke i oca): _______________________________________________________
· Adresa prebivališta djeteta: _______________________________________________________________
· Pružatelj-i usluge rane razvojne podrške/rehabilitacije/socijalne integracije (naziv pružatelja, mjesto):
__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

· Intenzitet odlazaka kod pružatelja usluga (npr. jedanput tjedno, nekoliko puta mjesečno i sl.):
__________________________________________________________________________
             __________________________________________________________________________
· Procjena troškova odlazaka kod pružatelja usluga (na mjesečnoj ili godišnjoj razini):
__________________________________________________________________________
             __________________________________________________________________________
· Iznos koji je za ovu namjenu, u zadnjih godinu dana od podnošenja zahtjeva, odobren od strane grada/općine: _________________________________. 
· Naziv banke i broj tekućeg/žiro računa na koji će se isplatiti pomoć:_______________________________
_____________________________________________________________________________________.

· Ime i prezime, OIB, naziv banke, broj računa roditelja/zakonskog zastupnika na koji se želi isplatiti pomoć (samo navesti ukoliko se radi o osobi koja nije podnositelj zahtjeva): _____________________________________________________________________________________.

Potpis podnositelja zahtjeva:


___________________________
PRILOZI:
1. preslika osobne iskaznice roditelja na čiji račun će se isplatiti pomoć;
2. preslika bankovne kartice računa za isplatu pomoći;
3. preporuka ili mišljenje/nalaz liječnika/rehabilitatora/stručne osobe o nužnosti potrebe za ranom razvojnom podrškom / rehabilitacijom/socijalnom integracijom;
4. potpisana izjava o istinitosti podataka i namjenskom trošenju sredstava; 
5. račun ili predračun pružatelja usluga.
Popunjavanjem i potpisivanjem ovog obrasca smatra se da slobodno i izričito dajete privolu za prikupljanje i daljnju obradu Vaših osobnih podataka ustupljenih Koprivničko-križevačkoj županiji (u daljnjem tekstu: Voditelju obrade) u svrhu ostvarivanja prava i obveza vezanih na ostvarivanje pomoći za podmirenje dijela troškova rane razvojne podrške/ rehabilitacije i socijalne integracije djeteta s teškoćama u razvoju.
Ovim putem izričito izjavljujete da imate više od 18 godina i da zakonski možete dati privolu za obradu osobnih podataka kako je to navedeno u ovoj Izjavi.

S Vašim osobnim podacima postupat ćemo sukladno Općoj uredbi o zaštiti podataka (EU GDPR) i Zakonu provedbi opće uredbe o zaštiti podataka („Narodne novine“ broj 42/18.), te u skladu s Politikom zaštite privatnosti osobnih podataka koja je objavljena i može se pročitati na web stranici Koprivničko-križevačke županije, https://kckzz.hr/uprava/politika-zastite-privatnosti-osobnih-podataka/, uz primjenu odgovarajućih organizacijskih i tehničkih mjera zaštite osobnih podataka od neovlaštenog pristupa, zlouporabe, otkrivanja, gubitka ili uništenja. 

Čuvamo povjerljivost Vaših osobnih podataka te je pristup osobnim podacima omogućen samo onim službenicima kojima su oni potrebni radi provedbe vašeg zahtjeva, a trećim osobama samo u dijelu provedbe zakonskih ili ugovornih obveza. Voditelj obrade će ishoditi brisanje Vaših osobnih podataka kada oni više neće biti nužni u odnosu na svrhu za koju su prikupljani sukladno Pravilima za upravljanje javnim dokumentarnim gradivom Koprivničko-križevačke županije („Službeni glasnik Koprivničko-križevačke županije“ broj 28/20.). 

Napominjemo da u svako doba, u potpunosti ili djelomice, bez naknade i objašnjenja možete dopuniti nepotpune ili netočne osobne podatke te možete povući svoju privolu i zatražiti prestanak aktivnosti obrade Vaših osobnih podataka. Opoziv ne utječe na zakonitost obrade prije njezina povlačenja. Opoziv privole možete podnijeti osobno dolaskom na gore navedenu adresu ili e-poštom na adresu: zastita.podataka@kckzz.hr. Također, prigovor možete uložiti Agenciji za zaštitu osobnih podataka (www.azop.hr).

                                                                                                       Potpis podnositelj zahtjeva:
                                                                                                     _________________________
