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O P Š T I N A   B A R

PRIJAVA NA JAVNI POZIV 
ZA DODJELU SUBVENCIJA ZA TROŠKOVE LIJEČENJA, TERAPIJE I REHABILITACIJE DJECE SA POREMEĆAJEM IZ SPEKTRA AUTIZMA


1. PODACI O RODITELJU / STARATELJU
Ime i prezime: __________________________________________
JMBG: _________________________________________________
Adresa prebivališta: _____________________________________
Kontakt telefon: ________________________________________
E-mail (nije obavezno): _________________________________
Broj lične karte / organa izdavanja: ______________________

2. PODACI O DJETETU
Ime i prezime djeteta: __________________________________
Datum rođenja: _________________________________________
JMBG: _________________________________________________
Adresa prebivališta: _____________________________________
Uzrast: ________________________________________________


3. ZDRAVSTVENI PODACI
Dijagnoza (prema medicinskoj dokumentaciji):
Datum postavljanja dijagnoze: ____________________________
Naziv zdravstvene ustanove / specijaliste:

Vrsta terapije za koju se traži sufinansiranje (označiti):
☐ logopedski tretmani
☐ defektološki tretmani
☐ psihološki tretmani
☐ ABA terapija
☐ druge terapije (navesti): _____________________________

Trajanje terapije (planirano): ___________________________

4. PODACI O TROŠKOVIMA
Ukupan iznos troškova (mjesečno / godišnje): ____________ €
Iznos za koji se traži sufinansiranje: __________________ €
Mjesto obavljanja terapije:
☐ opština Bar
☐ druga opština (navesti): _____________________________
☐ inostranstvo (navesti): ______________________________




Da li terapija uključuje putne troškove i troškove boravka?
☐ da
☐ ne


5. SOCIO–EKONOMSKI PODACI (radi bodovanja)
Broj djece u porodici: _________________________________
Ukupan mjesečni prihod porodice: _____________________ €
Porodica je korisnik materijalnog obezbjeđenja:
☐ da
☐ ne
Da li se isti troškovi finansiraju po drugom osnovu (Fond, donacije, drugi organ)?
☐ ne
☐ djelimično (navesti): ________________________________

6. SPISAK OBAVEZNE DOKUMENTACIJE (prilaže se uz zahtjev)
☐ kopija lične karte roditelja/staratelja
☐ dokaz o prebivalištu roditelja/staratelja
☐ medicinska dokumentacija (nalaz i mišljenje specijaliste)
☐ predračun ili račun za terapije
☐ dokaz o prihodima porodice
☐ izjava o neostvarivanju prava po drugom osnovu




IZJAVA PODNOSIOCA ZAHTJEVA O NEOSTVARIVANJU PRAVA PO DRUGOM OSNOVU

Izjavljujem pod punom materijalnom i krivičnom odgovornošću da su svi navedeni podaci tačni i potpuni, te da za iste troškove nijesam u potpunosti ostvario/la pravo sufinansiranja po drugom osnovu.
Saglasan/na sam da Opština Bar može izvršiti provjeru navedenih podataka.

Mjesto i datum: ____________________________

Potpis roditelja/staratelja: ____________________________





image1.png




