VETERANSKI CENTAR, Park Stara Tresnjevka 4, OIB: 38617796847
ravnateljstvo@veteranskicentar.hr, Tel: 01/3658-050

LOKACIA | | a) Sibenik a) Sinj b) Petrinja|  ¢) Daruvar

ZAMOLBA ZA KORISTENJE USLUGA VETERANSKOG CENTRA

KROZ PROGRAM SMJESTAJA

MIJESEC | 1. 2. 3. 4. 3, 6. T 8. 9. 10. | 11. | 12.

1.0SOBNI PODACI O KORISNIKU:

IME I PREZIME:

ADRESA MIJESTO: POSTANSKI | ULICA 1 KUCNI
PREBIVALISTA: BROYJ: BROJ:

MIESTO I
DRZAVA
RODENJA:

DATUM
RODENJA:

OIB:

BROJ TELEFONA
ILI MOBITELA

E-MAIL:

2. STATUS PODNOSITELJA ZAMOLBE (zaokruziti):

a)
b)

c)

d)
e)

i)
i)

k)

D

hrvatski ratni vojni invalidi iz Domovinskog rata %

hrvatski branitelji iz Domovinskog rata

¢lanovi uZe i $ire obitelji smrtno stradalog hrvatskog branitelja iz Domovinskog rata
¢lanovi uze i Sire obitelji nestalog hrvatskog branitelja iz Domovinskog rata ¢lanovi
uZe 1 Sire obitelji umrlih hrvatskih branitelja iz Domovinskog rata

¢lanovi uze i Sire obitelji hrvatskih branitelja iz Domovinskog rata

osobe stradale u obavljanju vojnih i redarstvenih duznosti u stranoj zemlji u okviru
mirovnih snaga i mirovnih misija ako ih je na tu duznost uputilo nadlezno tijelo u
okviru medunarodnih obveza

pirotehnicari u slu€aju ozljede na radu ili profesionalne bolesti, koja je nastala kao
posljedica obavljanja njihova posla

¢lanovi uZze i Sire obitelji pirotehnicara poginulih pri obavljanju svog posla

vojne osobe koje su ranjene ili ozlijedene u obavljanju sluzbene zada¢e u Oruzanim
snagama

policijski sluzbenik ranjen ili ozlijeden pri obavljanju policijskog posla

¢lanovi uZe i Sire obitelji vojne osobe koja pogine ili umre zbog rane ili ozljede koju
Jje zadobila u obavljanju sluzbene zada¢e u Oruzanim snagama

¢lanovi uze i Sire obitelji policijskog sluzbenika poginulog pri obavljanju policijskog
posla

strani veterani sukladno medunarodnim sporazumima
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m) Zrtve seksualnog nasilja za vrijeme oruZane agresije na Republiku Hrvatsku u
Domovinskom ratu
n) civilni invalidi iz Domovinskog rata
o) ¢lanovi obitelji civilne osobe poginule, umrle i nestale u Domovinskom ratu.
___p) ostale kategorije braniteljsko-stradalni¢ke populacije
| 3.0STALIPOD,
BRACNI STATUS a) oZenjen/udata b) neoZenjen/neudata | c)
(zaokruzi) udovac/udovica
d) razveden/a d) izvanbrac¢na zajednica
RADNI STATUS a) uéenik/student b) nezaposlen/a c) zaposlen/a
(zaokruzi) d) samostalna e) umirovljenik/ca | f) nesto drugo
djelatnost/obrtnik/ca
CLANOVI |
KUCANSTVA I
SRODSTVO (napisati)
KORISTENJE . a) svakodnevno b) po potrebi
LIJEKOVA (zaokruzi) - -

1ZJAVA O SUGLASNOSTI ZA PRIKUPLJIANJE OSOBNIH PODATAKA i DOSTAVI
OBAVIJESTI O SLUCAJU PROMJENE ZDRAVSTVENOG STANJA

Upoznat/a sam da se, sukladno Zakonu o provedbi Opcée uredbe o zastiti osobnih podataka (
NN, br. 42/18) i UREDBOM (EU) 2016/679 EUROPSKOG PARLAMENTA I VIJECA od 27,
travnja 2016. zastiti pojedinaca u vezi s obradom osobnih podataka i o slobodnom kretanju
takvih podataka moji osobni podaci kao podnositelja zamolbe za priznavanje prava na
koristenje usluga Veteranskog centra prikupljaju iskljucivo u svrhu ostvarivanja traZenog
prava i u svrhu unaprjedivanja rada ustanove te da se u druge svrhe neée koristiti. Takoder
sam informiran o identitetu voditelja zbirke. Dobrovoljno dajem svoje osobne podatke te
privolu u smislu prikupljanja i obrade istih u navedenu svrhu. Upoznat/-a sam s injenicom da
danu privolu mogu u svakom trenutku povuéi i da mogu uloZiti prigovor na nacin obrade
osobnih podataka te da mogu zatraZiti informacije o nacinu obrade osobnih podataka.

U slucaju odobrenog koristenja usluga Veteranskog centra kroz program boravka, obvezujem

se dostaviti obavijest Veteranskom centru o promjeni zdravstvenog stanja za vrijeme trajanja
koristenja usluga.

U , dana

Potpis

Prilazem:
a) presliku osobne iskaznice
b) potvrdu o zdravstvenom stanju od lije¢nika obiteljske medicine na kojoj se nalazi
popis dijagnoza s MKB kodom i nazivom dijagnoza i
c) medicinsku dokumentaciju koju posjedujem
d) potvrda o statusu hrvatskog branitelja iz Domovinskog rata
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UZ ZAHTIEV ZA SMJIESTAJ / BORAVAK SE
PREDAIJE:

- KOPIJA OSOBNE ISKAZNICE

- MEDICINSKA DOKUMENTACIJA ili
POTVRDA OBITELJSKOG LIJECNIKA O
ZDRAVSTVENOM STANJU

Dokumentaciju uz zahtjev slati na:
VETERANSKI CENTAR

PARK STARA TRESNJEVKA 4
10000 ZAGREB

ViSe informacija o postupku ishodenja
smjesStaja/boravka ili uvjetima 1 nacinu koristenja
moZete pogledati na stranici:

https://veteranskicentar.hr/

e https://veteranskicentar.hr/kako-postati-korisnik/




