__________________________________

   (prezime i ime podnositelja)

URED DRŽAVNE UPRAVE U SPLITSKO-


                                                                                                         DALMATINSKOJ ŽUPANIJI

                                                                                       Služba za društvene djelatnosti

                                                                                            Odsjek za rad, zdravstvo i socijalnu skrb

Z  A  H  T  J E  V

ZA UTVRĐIVANJE INVALIDITETA I SMANJENE RADNE SPOSOBNOSTI 

temeljem Zakona o profesionalnoj rehabilitaciji i zapošljavanju osoba s invaliditetom

(«NN» 143/02 i 33/05)

PREZIME I IME                                   

osobe s invaliditetom

Datum i mjesto rođenja                        
Prebivalište                                              

Prezime i ime zakonskog zastupnika

ili skrbnika ako ga osoba ima

Prebivalište zakonskog zastupnika

ili skrbnika  

___________________________________________________________________________

                                                                      --------------------------

                                                                         potpis podnositelja

Uz zahtjev se prilaže:

1. Preslik osobne iskaznice ili uvjerenje o prebivalištu (PU Split)

2. Preslik rodnog lista

3. Dokaze da se radi o osobi s invaliditetom

· medicinska dokumentacija

· rješenje o pravu na profesionalnu rehabilitaciju, ili

· rješenje o tjelesnom oštećenju, ili

· rješenje Centra za socijalnu skrb ili nalaz i mišljenje

Liječničkog povjerenstva 

· druga slična rješenja i nalazi LP

Zahtjev se predaje na protokol u Vukovarskoj 1 – prizemno,  soba 10

