
 

Podaci o osobi koja podnosi zahtjev u ime korisnika (ukoliko zahtjev ne podnosi sam korisnik): 

Ime i prezime: ______________________________________________________________________ 

Ime i prezime oca i majke: ____________________________________________________________ 

Datum rođenja i OIB: ________________________________________________________________ 

Prebivalište/boravište: _______________________________________________________________ 

Broj osobne iskaznice i mjesto izdavanja:_________________________________________________ 

Tel/mob: ______________________________ 

 

CENTAR ZA SOCIJALNU SKRB PAZIN 

PREDMET: Zahtjev za osobnu invalidninu 
 
MOLIMO VAS DA PAŽLJIVO PROČITATE TEKST I ODGOVORITE NA SVA PITANJA KOJA SE ODNOSE 
NA VAS I ČLANOVE VAŠEG KUĆANSTVA, TE DA UZ ZAHTJEV PRILOŽITE POTREBNU 
DOKUMENTACIJU. 

 
1. OSOBNI PODACI O KORISNIKU: 

Ime i prezime: _____________________________________________________________________ 

Ime i prezime oca i majke: ____________________________________________________________ 

Datum rođenja i OIB: ________________________________________________________________ 

Prebivalište/boravište: ______________________________________________________________ 

Broj osobne iskaznice i mjesto izdavanja: ________________________________________________ 

Tel/mob: _____________________________ 

 

2. PODACI O KORISNIKU: 

1) Je li stranka prethodno vještačena? Ako da, kada? _______________________________________ 

2) Je li stranki već priznato neko pravo od strane ovog tijela? _________________________________ 

3) Stručna sprema:  nepotpuna OŠ,  OŠ ,  SSS,  VSŠ,  VSS _____________________________________ 

4) Zanimanje: _______________________________________________________________________ 

5) Radni status: zaposlen, nezaposlen, umirovljenik, kućanica, učenik, drugo:____________________ 

6) Radno mjesto i godine radnog staža: __________________________________________________ 

7) Prosjek svih prihoda u posljednja 3 mjeseca (po osnovi rada, mirovina, naknada za vrijeme nezap., 

prihodi od najamnine, jednokratni prihodi): ______________________________________________ 

8) Bračni status: samac, u braku/izvanbračnoj zajednici, udovac/ica, razveden/a, drugo: ___________ 

9) Ima li korisnik obveznika uzdržavanja / odrasle djece? Ako da, navesti ime i prezime, kontakt broj: 

__________________________________________________________________________________ 

10) Stambeni status: suvlasnik /vlasnik kuće, suvlasnik/ vlasnik stana, stanuje u kući/stanu roditelja, 

podstanar, korisnik socijalnog stan ili drugo: ______________________________________________ 

 

3. OSTVARUJE LI KORISNIK PRAVO NA:  

1. Doplatak za pomoć i njegu? DA         NE  

2. Osobnu invalidninu po drugoj osnovi? DA         NE  

3. Stalni ili drugi smještaj u ustanovi socijalne skrbi ili drugih pružatelja socijalnih 
usluga u zdravstvenoj ili drugoj ustanovi? 

 
DA         NE 

4. Dnevni boravak dulje od 4h u predškolskoj, školskoj ili zdravstvenoj ustanovi, 
domu socijalne skrbi ili kod drugog pružatelja usluga boravka? 

 
DA         NE 



4. IMA LI KORISNIK U VLASNIŠTVU: 

1.  Drugi stan ili kuću, osim stana ili kuće koju koristi za stanovanje, a koju može 

otuđiti i time osigurati sredstva? 

DA       NE  

2. Poslovni prostor koji ne koristi za obavljanje registrirane djelatnosti? DA       NE 

 

5. OSTVARUJE LI RODITELJ DJETETA ZA KOJE SE PODNOSI ZAHTJEV PRAVO NA: 

1. Rodiljni ili roditeljski dopust? DA        NE 

2. Mirovanje radnog odnosa do 3. godine djeteta? DA        NE 

3. Rad s polovicom punog radnog vremena? DA        NE 

4. Rad s polovicom punog radnog vremena zbog pojačane njege djeteta? DA        NE 

5. Dopust ili rad s polovicom punog radnog vremena radi pojačane njege djeteta 

s težim smetnjama u razvoju 

 
DA        NE 

 

6. PODACI O ČLANOVIMA KUĆANSTVA: 

 

IME I PREZIME: 

Datum 
rođenja: 

 

OIB: Srodstvo: 

Status 
(ne/zaposlen, 
umirovljenik, 
učenik, i dr.): 

Iznos prihoda 
u posljednja 3 

mjeseca: 

1.       

2.       

3.       

4.       

5.       

6.       

 

7. Korisniku je potrebna pomoć u zadovoljavanju sljedećih potreba (zaokružiti): 

1. Priprema obroka 4. Kretanje 7. Čišćenje stana/kuće  

2. Nabava namirnica 5. Oblačenje/svlačenje 8. Kontrola uzimanja lijekova 

3. Hranjenje 6. Obavljanje osobne 
higijene 

9. Briga o liječenju (kontrole, 
pregledi)  

 

8. U čemu je korisniku najviše potrebna pomoć? Tko pomaže korisniku  u zadovoljavanju 

svakodnevnih potreba? _______________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

 

9. Ima li korisnik sklopljen ugovor o doživotnom ili dosmrtnom uzdržavanju? ___________________ 

     

10. Molim da se osobna invalidnina isplaćuje na tekući račun (naziv banke i broj računa):  

__________________________________________________________________________________ 



Svojim potpisom potvrđujem da: 

 

1) Sam suglasan/na da: a) ukoliko svjesno dajem neistinitu ili nepotpunu dokumentaciju, mogu 

snositi zakonske i druge posljedice; b) da sam dužan obavijestiti Centar o svim promjena koje 

utječu na ostvarivanju prava; te da c) će se informacije koje sam pružio/la koristiti u postupku 

rješavanja ovog zahtjeva te po potrebi za druge svrhe u djelokrugu ove uprave / ministarstva, 

a po potrebi se mogu pružiti i drugim državnim tijelima u skladu sa zakonom.  

 

2) Sukladno propisima koji uređuju područje zaštite osobnih podataka, Uredbi EU 2016/679 

Europskog parlamenta i Vijeća od 27.4.2016. o zaštiti pojedinaca u vezi s obradom osobnih 

podataka i o slobodnom kretanju takvih podataka te o stavljanju izvan snage Direktive 

95/46/EZ Direktiva o zaštiti pojedinaca u vezi s obradom osobnih podataka i o slobodnom 

protoku takvih podataka (Opća uredba) i Zakonu o provedbi Opće uredbe o zaštiti podataka 

(NN, br. 42/2018), dajem  svoju   privolu  da se, u svrhu ostvarenja mojih prava odnosno radi 

provedbe postupaka u kojima u Centru za socijalnu skrb Pazin sudjelujem kao stranka ili 

osoba koja ima pravni interes, prikupljanju i obrađuju moji osobni podaci i to:  

ime i prezime, adresa, OIB, JMBG, datum i mjesto rođenja, adresa, telefonski broj i broj 

mobitela, državljanstvo, nacionalnost, ime roditelja, djevojačko prezime majke, vrsta i smjer 

završene škole, stručna sprema, zanimanje, radno mjesto, podaci o djeci te svi oni podaci koji 

su neophodni radi ostvarivanja mog prava radi kojeg sam se obratio/la Centru za socijalnu 

skrb Pazin odnosno radi rješavanja stvari zbog kojega sam pozvan/a danas u Centar za 

socijalnu skrb Pazin odnosno radi postupanja Centra za socijalnu skrb Pazin u okviru njegovih 

ovlasti propisanih zakonom.  

Upoznat/a sam kako imam pravo u svakom trenutku povući svoju privolu.  

 

Pod materijalnom i krivičnom odgovornosti, izjavljujem da su informacije koje sam dao/dala u ovom 

zahtjevu istinite i potpune prema mojem saznanju i vjerovanju.                   

 

     Datum:                  Potpis:  

_____________                     _______________ 

 

 

  

 

 

 



Ispunjeni zahtjev možete predati osobno u Centru, poštom ili putem e-maila.  

 

Centar za socijalnu skrb Pazin, Prolaz Otokara Keršovanija 2 

Telefon: 624-433;  Fax/tel: 624-497 

E-mail: korisnik065@socskrb.hr 

Rad sa strankama: ponedjeljak, utorak i četvrtak od 8.00 do 14.00. 

Srijedom i petkom stranke se ne primaju. 

 

 

POTREBNA DOKUMENTACIJA: 

1. Zahtjev; 

2. Osobna iskaznica korisnika i podnositelja zahtjeva; 

3. Preslika rodnog lista i domovnice; 

4. Nalaz i mišljenje tijela vještačenja (ako je stranka prethodno vještačena); 

5. 2. Liječnički nalazi: 

- za djecu do navršene 3. godine života:  nalaz neuropedijatra, fizijatra, 

otorinolaringologa, okuliste i dr.; 

 - za djecu od navršene 3. godine do navršene 7. godine života: medicinska 

dokumentacija o primarnoj bolesti,  nalaz logopeda, nalaz psihologa, i dr.; 

- za djecu i mladež od navršene 7. godine do navršene 21. godine života: medicinska 

dokumentacija o primarnoj bolesti, nalaz oftamologa, otorinolaringologa, psihologa, 

defektologa odgovarajućeg usmjerenja i dr.; 

6. Izvadak iz Zemljišne knjige (Općinski sud u Pazinu – Zemljišnoknjižni odjel); 

7. Potvrda o ostvarenom prihodu u zadnja tri mjeseca prije podnošenja zahtjeva. 

8. Preslika kartice računa na koji će se vršiti uplata;  

 


	MOLIMO VAS DA PAŽLJIVO PROČITATE TEKST I ODGOVORITE NA SVA PITANJA KOJA SE ODNOSE NA VAS I ČLANOVE VAŠEG KUĆANSTVA, TE DA UZ ZAHTJEV PRILOŽITE POTREBNU DOKUMENTACIJU.



