Ime i prezime podnositelja zahtjeva:_________________________________________________________________
Adresa:___________________________________________________________________                                  
OIB:_____________________________________________________________________
Broj telefona:_____________ _______________________________________________
e-mail:___________________________________________________________________     
   
OPĆINA BRTONIGLA-VERTENEGLIO
Jedinstveni upravni odjel
Trg sv. Zenona 1
52474 Brtonigla-Verteneglio
PREDMET:	 Zahtjev za ostvarivanje prava na sufinanciranje dopunskog zdravstvenog osiguranja 

 Poštovani,
obraćam se Naslovu   s molbom, da mi se temeljem Odluke  o sufinanciranju troškova godišnje premije dopunskog zdravstvenog osiguranja osobama starijima od 65 godina koje imaju prebivalište na području Općine Brtonigla–Verteneglio, odobri  isplata novčanog iznosa određenog Odlukom.
Molim, da se sufinancirani iznos isplati na moj račun IBAN.
HR_______________________________________________________________________
Uz zahtjev prilažem:
1. presliku osobne iskaznice (dokaz o prebivalištu),
2. presliku važeće police dopunskog zdravstvenog osiguranja,
3. dokaz o visini mirovine (odrezak mirovine, potvrda HZMO-a ili ispis iz e-Građana),
4. Korisnici nacionalne naknade za starije osobe: rješenje o priznatom pravu na nacionalnu naknadu za starije osobe 
5.dokaz o uplati premije dopunskog osiguranja,
6. Presliku iskaznice tekućeg računa
Ako podnositelj zahtjeva ima skrbnika ili punomoćnika:
- presliku rješenja o skrbništvu, 
- punomoć u izvorniku
Predajom ovog zahtjeva dajem svoju suglasnost Općini Brtonigla-Verteneglio da u njemu navedene osobne podatke prikuplja, obrađuje i pohranjuje u svrhu ostvarivanja prava na sufinanciranje dopunskog zdravstvenog osiguranja i u svrhu kontaktiranja i isplate naknade. Osobni podaci bit će zaštićeni od pristupa neovlaštenih osoba, te pohranjeni na sigurno mjesto i čuvani u skladu s uvjetima i rokovima predviđenim pozitivnim zakonskim propisima i aktima Općine Brtonigla-Verteneglio.
Brtonigla-Verteneglio , _________________2025. godine		

______________________________
Potpis podnositelja zahtjeva



	
























Nome e cognome del richiedente _________________________________________________________________________
Indirizzo: _________________________________________________________________________
NIP/OIB:__________________________________________________________________
Numero di telefono:__________________________________________________________
e-mail:____________________________________________________________________
COMUNE DI BRTONIGLA-VERTENEGLIO
Assessorato unificato
Piazza S. Zenone 1
52474 Brtonigla-Verteneglio

OGGETTO: Richiesta per il riconoscimento del diritto al cofinanziamento dell’assicurazione sanitaria integrativa

Spettabili,

Mi rivolgo all’Intestatario con la richiesta che, sulla base della Delibera sul cofinanziamento dei costi del premio annuale dell’assicurazione sanitaria integrativa per le persone di età superiore ai 65 anni con residenza sul territorio del Comune di Brtonigla–Verteneglio, mi venga approvato il pagamento dell’importo in denaro stabilito dalla Delibera.

Chiedo che l’importo cofinanziato venga versato sul mio conto IBAN.

HR_______________________________________________________________________

Allego alla richiesta:
1. copia della carta d’identità (prova di residenza),
2. copia della polizza valida dell’assicurazione sanitaria integrativa,
3. prova dell’importo della pensione (cedolino della pensione, certificato dell’Istituto croato di assicurazione pensionistica - HZMO - o l’estratto da e-Građani),
4. per i beneficiari del contributo nazionale per gli anziani: provvedimento sul diritto riconosciuto al contributo nazionale per gli anziani,
5. prova dell’avvenuto pagamento del premio dell’assicurazione integrativa,
6. copia della tessera del conto corrente.

Se il richiedente ha un tutore o un procuratore:
· copia della decisione sulla tutela,
· procura in originale.

Con la presentazione di questa richiesta do il mio consenso al Comune di Brtonigla-Verteneglio a raccogliere, trattare e conservare i dati personali qui indicati al fine di esercitare il diritto al cofinanziamento dell’assicurazione sanitaria integrativa e ai fini di contatto e pagamento del contributo. I dati personali saranno protetti dall’accesso di persone non autorizzate, conservati in un luogo sicuro e custoditi in conformità alle condizioni e ai termini previsti dalle normative vigenti e dagli atti del Comune di Brtonigla-Verteneglio.
Brtonigla-Verteneglio, _________________ 2025
___________________________
Firma del richiedente
