Obrazac ZHB/P- 2

® ZAHTJEV

ZA FINANCIJSKU POMOC
ZA SKRR | LIIECENIE

Zaklada

hrvatskih branitelja

izv Domov.i.nsk.og r.at'.j Clanak 9. Pravilnika o uvjetima i postupku za dodjelu
i ¢lanova njihovih obitelji sredstava za ostvarivanje svrhe Zaklade hrvatskih
10000 Zagr, Park tara Treijeska 4 branitelja iz Domovinskog rata i clanova njihovih obitelji

1.) OBRAZLOZENJE PODNOSITELJA ZAHTJEVA

Ukratko obrazlozite/opisite razloge podnosenija zahtjeva za financijsku pomo¢:

2.) POSEBNI UVJETI ZA DODJELU FINANCIJSKE POMOC] *

Pomo¢ trazite za: a) osobno lijecenije ili b) lijecenje ¢lana obitelji

Dijagnoza oboljenja (iz medicinske dokumentacije)

Lijecenje zahtjeva nabavu lijekova i koristenje lijeénickih usluga izvan opsega obveznog zdravstvenog DA NE
osiguranja

Lijecenje nuzno izvan Republike Hrvatske — gdje (navesti mjesto i
ustanovu)

Troskovi lijecenje ili u direktnoj vezi s lijecenjem koje ne pokriva
HZZO (navesti)

*sve navedene podatke obvezno dokumentirati propisanim dokazima

Za istinitost i to€nost navedenih podataka i dostavljenu dokumentaciju snosim materijalnu i kaznenu odgovornost, te
se obvezujem da ¢u o svakoj promjeni odmah izvijestiti Zakladu hrvatskih branitelja iz Domovinskog rata i ¢lanova
njihovih obitelji.
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mjesto datum potpis podnositelja Zahtjeva
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