

ZAHTJEV ZA SUFINANCIRANJE (Dijagnoza autizma)

Ime roditelja/skrbnika   _____________________________________
Prezime roditelja/skrbnika ___________________________________
Adresa prebivališta ________________________________________
Ime i prezime djeteta _______________________________________
Datum rođenja djeteta ______________________________________
Broj računa roditelja/skrbnika ________________________________

Izjavljujem, pod materijalnom i kaznenom odgovornošću, da priloženi računi nisu financirani iz zdravstvenog osiguranja niti drugih javnih izvora. 


POTPIS PRIJAVITELJA 

______________________
Datum i mjesto:
_______________________


Priloženo: (zaokruži) 
[bookmark: _GoBack]1. Medicinska dokumentacija koja potvrđuje dijagnozu 
2. Dokaz/računi u razdoblju 1.1.2026- 15.6.2026. 
3. Dokaz prebivališta roditelja na području Općine Kotoriba 

