________________________	
 (Ime i prezime)

(Adresa)

(OIB)


Obrazac  - Zahtjev za dodjelu jednokratne novčane pomoći invalidnim osobama – korisnicima inkluzivnog dodatka (prve, druge i treće razine)


(Telefon)

                             OPĆINA KOPRIVNIČKI BREGI    			Jedinstveni upravni odjel
 Kralja Tomislava 2
48 324 Koprivnički Bregi


PREDMET:  Zahtjev za dodjelu jednokratne novčane pomoći invalidnim osobama – korisnicima inkluzivnog dodatka (prve, druge i treće razine)

Molim naslov da mi se isplati jednokratnu novčanu pomoć u iznosu od 100,00 EUR kao korisniku inkluzivnog dodatke (prve, druge i treće razine), sukladno Odluci općinskog načelnika Općine Koprivnički Bregi; KLASA: 550-01/26-01/02 URBROJ: 2137-8-26-1 od 12. svibnja 2026. godine.

Jednokratnu pomoć isplatiti na IBAN: 	.

Uz Zahtjev prilažem:
· Presliku Rješenje o priznavanju prava na inkluzivni dodatak prve, druge i treće razine;
· Dokaz IBAN-a podnositelja zahtjeva (preslika kartice računa na kojoj je vidljiv IBAN ili Izvadak iz transakcijskog računa iz kojeg je razvidan IBAN ili pisana potvrda banke o IBAN-u). Napomena: Račun mora biti otvoren u banci koja ima registrirano sjedište u Republici Hrvatskoj;
· Preslika osobne iskaznice podnositelja zahtjeva s obje strane
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