P
SING SING - SINDIKAT GOSPODARSTVA
HOEAT HUMANITARNI FOND "BOZIDAR OREC"

GOSPODARSTVA eve s
ZAGREB, Kumici€eva 1

MOLBA ZA POTPORU

Ime: Prezime:

Poduzece: , Mat. br. u poduzecu:

Mjesto rada:

Adresa prebivalista:

Kontakt telefon:

Korisnik potpore: 1.o0sobno 2.dijete 3.izvan/braéni partner ili ne/formalni Zivotni partner

Molim da mi se odobri potpora u iznosu od euro za placanje troskova

iz razloga:

TroSak ne priznaje HZZO

Doplate kvalitetnijeg pomagala/smjestaja
Odbijenice lijecnickog povjerenstva
Dugog ¢ekanja na pretragu

H N+

(molimo popuniti i zaokruziti jednu od ponudenih moguénosti)

Popis prilozene dokumentacije:

PRIVOLA ZA PRIKUPLJANJE | OBRADU OSOBNIH PODATAKA
Ovlascujem SING da kao ,voditelj obrade osobnih podataka“, sve moje dragovoljno ustupljene osobne podatke obraduje
(prikuplja, pohranjuje, prenosi/ustupa...itd.) i istima raspolaZe, na nacin propisan i utvrden mjerodavnim, primjenjivim i vazecim propisima
(Opca uredba EU, Statut/Pravilnici SING-a, Zakon i sl.) i to sve do mog opoziva dane privole.

u 20__

(mjesto i datum)

Vlastoruéni potpis




POPIS DOKUMENTACIJE
KOJU JE CLAN FONDA DUZAN PRILOZITI
PRILIKOM PODNOSENJA MOLBE ZA ISPLATU POTPORE

1. Otpusno pismo, misljenje i preporuke lije¢nika, nalazi, rjeSenja komisije, a iz kojih proizlazi
potreba za trazenim predmetom potpore, a koja dokumentacija nije izdana od lije¢nika
ustanove koja daje predracun / ponudu.

2. Lijecnic¢ka dokumentacija, ne starija od 6 mjeseci.

3. Predracun/ponuda koji glasi na:

SING - SINDIKAT GOSPODARSTVA

HUMANITARNI FOND “BOZIDAR OREC”
10000 ZAGREB

KUMICICEVA 1

Ime i prezime korisnika potpore

OIB SING-a: 24538086497

4. Zapretragu neophodnu za daljnji tijek lije¢enja: lijeCnicka potvrda da troskove ne nadoknaduje
HZZO ili na njih treba dugo ¢ekati, a priroda bolesti zahtijeva hitnost.
Za operacijski zahvat, lijecenje, lijekove, terapijsko lijecenje: lijecnicka potvrda da trosSkove ne
nadoknaduje HZZO.
Clan je duZan prije podnosenja molbe pokusati svoje pravo ostvariti putem dodatnog
zdravstvenog osiguranja koje mu osigurava poslodavac te, ako u tome ne uspije, molbi priloZiti
izjavu o tome da je pokuSao trazenu potporu ostvariti putem dodatnog zdravstvenog
osiguranja koje mu osigurava poslodavac, ali da dodatno zdravstveno osiguranje istu ne moze
pokriti (Prilog 1.).
Za ortopedsko pomagalo kvalitetnije od onog za koje HZZO pokriva troskove ili za ortopedsko
pomagalo za koje HZZO ne pokriva troskove ili ih djelomi¢no pokriva: lijecnicka potvrda da
troSkove ne nadoknaduje HZZO/o djelomi¢nom iznosu u kojem ih HZZO nadoknaduije.

5. Dokumenti iz ¢l. 5. Pravilnika Humanitarnog fonda ,Bozidar Orec¢“:

- zadijete: rodni list djeteta, za pastorce: rodni list djeteta + vjencani list podnositelja;
za dijete starije od 18 godina: potvrda o redovitom Skolovanju za aktualnu
akademsku/Skolsku godinu; kod ometenosti u razvoju djeteta starijeg od 18 godina
koje nije na redovnom Skolovanju: relevantna dokumentacija nadleznih tijela iz
koje proizlazi postojanje takve potrebe;

- zasupruznika: vjencani list ne stariji od 6 mjeseci;

- zaizvanbracnog druga: dokumenti iz ¢l. 5., st. 4. 5. Pravilnika Humanitarnog fonda
»,Bozidar Orec¢*;

- za Zivotnog partnera: dokumenti iz ¢l. 5., st. 6. i 7. Pravilnika Humanitarnog fonda
»Bozidar Orec*.

6. Preslika osobne iskaznice.
7. Originalna Molba s pripadajucom dokumentacijom, koja se moze dostaviti u sjediSte SING-a
osobno, postom, putem sindikalnog povjerenikaili putem aplikacije Web mSING.



Prilog 1.

(imei prezime)

(adresa)

(adresa)

(01B)

IZJAVA

Ovime izjavljujem da sam prije podnosSenja Molbe pokusao svoje pravo ostvariti putem dodatnog
zdravstvenog osiguranja koje mi osigurava poslodavac, ali u tome nisam uspio, jer dodatno
zdravstveno osiguranje istu ne moze pokriti.

U dana godine

(vlastorucni potpis podnositelja Molbe)



