GRAD VODICE
Upravni odjel za druStvene djelatnosti,

opce i kadrovske poslove
Ive Cale 8, HR-22211 Vodice

OBRAZAC T-11

www.grad-vodice.hr | tel 022 444 900 | fax 022 444 920

ZAHTJEV ZA ISPLATU JEDNOKRATNE NOVCANE POMOCI
POVODOM BLAGDANA BOZICA ZA 2025. GODINU

I. PODNOSITEL) ZAHTJEVA

Ime i prezime:

Adresa:

Datum rodenja: OIB:
Mobitel / telefon: E-mail:
IBAN: HR

Il. ELANOVI KUCANSTVA

1ZJAVA CLANOVA KUCANSTVA (potpisuju samo punoljetni ¢lanovi)*
Izjavljujem i vlastoru¢nim potpisom potvrdujem svoju suglasnost da Grad Vodice u moje ime elektroni¢kim putem od Porezne
uprave ishodi Potvrdu o visini dohotka i primitka.

*Za sve gradane koji nisu u mogucnosti pribaviti potvrdu o visini dohotka i primitaka s Porezne uprave za sve lanove ku¢anstva (Porezna uprava Sibenik,
Obala hrvatske mornarice 3, 22 000 Sibenik) iste ¢e ishoditi Grad Vodice temeljem potpisane Izjave o suglasnosti navedene u Obrascu zahtjeva.

Ime i prezime: Datum rodenja: | OIB: Srodstvo: Vlastoricni potpis:

UVJETI:
Pravo na isplatu BoZi¢nice u iznosu od 250,00€ imaju samci ili ku¢anstva ciji ukupan prihod u prethodnoj kalendarskoj godini, iskazan po
¢lanu kucanstva, mjesecno nije vedi od 520,00 €, pod uvjetom da samci i ¢lanovi ku¢anstva imaju prebivaliSte na podrucju Grada Vodica.

Kucanstvom se smatraju sve osobe bez obzira na srodstvo, koje zajedno stanuju na istoj adresi prebivaliSta u stambenom prostoru, zajedno
privreduju i troSe ostvarene prihode, te zajedno koriste pokretnine i nekretnine za podmirenje osnovnih Zivotnih potreba. Samcem se
smatra osoba koja Zivi sama.

Zahtjev za isplatu BoZi¢nice podnosi se Gradu Vodice najkasnije do 15. prosinca 2025. godine. Isplata BoZi¢nice vrSit ¢e se putem
Upravnog odjela za financije i javne prihode na IBAN bankovnog rac¢una podnositelja zahtjeva.

Mjesto i datum:

IZJAVA PODNOSITELJA ZAHTJEVA:
Izjavljujem i vlastoru¢nim potpisom potvrdujem svoju suglasnost da, ukoliko je potrebno, Grad
Vodice u moje ime elektronickim putem od Porezne uprave ishodi Potvrdu o visini dohotka i primitka.

Podnositelj zahtjeva:

Svojim potpisom jamcim, pod materijalnom i kaznenom odgovorno3¢u da sam pazljivo
procitao i ispunio obrazac i da su podaci navedeni u obrascu istiniti.

Sukladno ¢lanku 7. Opce uredbe o zastiti podataka SL EU L119, svojim potpisom dajem suglasnost da se moji osobni podaci upotrijebe u svrhu
rieSavanja zahtjeva.




PRILOZI UZ ZAHTJEV:

1. dokaz o prebivalistu (preslika osobne iskaznice ili potvrda MUP-a) za podnositelja i sve ¢lanove kucanstva,

2. potvrda o visini dohotka i primitaka Porezne uprave za sve ¢lanove kucanstva ili preslika Potvrde o pravu na
zajam&enu minimalnu naknadu izdanu od Centra za socijalnu skrb Sibenik
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