_____________________________
           (ime, ime oca, prezime)

_____________________________

                        (OIB)

_____________________________

              (adresa prebivališta)






ZAGREBAČKA ŽUPANIJA






Upravni odjel za zdravstvo, socijalnu skrb i hrvatske branitelje







Ispostava _____________________
ZAHTJEV ZA IZDAVANJE

OBJAVE ZA POVLAŠTENI PRIJEVOZ

Molim Naslov da mi sukladno Zakonu o povlasticama u unutarnjem putničkom prometu izda objavu za povlašteni prijevoz invalidnih osoba obzirom da sam (zaokružiti):
	 FORMCHECKBOX 

	slijepa osoba do 10% sposobnosti vida
	(dokaz: rješenje o utvrđenom oštećenju vida, potvrda o članstvu u udruzi slijepih osoba)

	 FORMCHECKBOX 

	gluha/gluho-slijepa osoba
	(dokaz: rješenje o utvrđenom oštećenju sluha, potvrda o članstvu u udruzi gluhih)

	 FORMCHECKBOX 

	osoba s oštećenjem mentalnog zdravlja (teška/teža)
	(dokaz: nalaz i mišljenje tijela vještačenja, rješenje o utvrđenom oštećenju)

	 FORMCHECKBOX 

	tjelesno invalidna osoba do najmanje 70% na organe za kretanje
	(dokaz: nalaz i mišljenje tijela vještačenja, rješenje ili potvrda HZMO o utvrđenom tjelesnom oštećenju)

	 FORMCHECKBOX 

	kronični bubrežni bolesnik koji je na hemodijalizi
	(dokaz: potvrda liječnika opće prakse, povijest bolesti ne stariji od 30 dana)

	 FORMCHECKBOX 

	korisnik doplatka za njegu i pomoć prema drugim propisima
	(dokaz: potvrda nadležnog javnopravnog tijela o ostvarenom pravu)

	 FORMCHECKBOX 

	dijete s utvrđenim invaliditetom čiji roditelj ostvaruje pravo na dopust do 7 godine života ili pravo na rad s polovicom punog radnog vremena
	(dokaz: rješenje ili potvrda HZZO o utvrđenom pravu roditelja)

	 FORMCHECKBOX 

	hrvatski ratni vojni invalid iz Domovinskog rata (HRVI) od I-IV skupine
	(dokaz: potvrda javnopravnog tijela o utvrđenom statusu)

	 FORMCHECKBOX 

	ratni vojni invalid, mirnodopski vojni invalid i civilni invalid sukladno Zakonu o zaštiti vojnih i civilnih invalida rata od I-IV skupine
	(dokaz: potvrda javnopravnog tijela o utvrđenom statusu)

	 FORMCHECKBOX 

	civilni invalid iz Domovinskog rata sukladno Zakonu o civilnim stradalnicima iz Domovinskog rata
	(dokaz: potvrda javnopravnog tijela o utvrđenom statusu)


Objava mi je potrebna radi odlaska za put na relaciji:

od ______________________________________________ do __________________________________

i u povratku.

Također molim da mi se izda i objava za besplatan prijevoz za pratitelja invalidne osobe: _______________
_____________________________________________________________________________________                                                 (ime, ime oca, prezime i OIB pratitelja)

Izjavljujem kako pratitelj nije invalidna osoba i ne koristi povlasticu po ovom Zakonu.
U ___________________, dana ___________________

______________________________








          (potpis podnositelja zahtjeva)

PRILOŽITI:

· preslika osobne iskaznice za korisnika i pratitelja
· dokazi navedeni ovisno o invaliditetu
