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РЕПУБЛИКА СРБИЈА 

ГРАД БОР
ГРАДОНАЧЕЛНИК
КОМИСИЈА ЗА УТВРЂИВАЊЕ ИСПУЊЕНОСТИ УСЛОВА ЗА ФИНАНСИЈСКУ ПОДРШКУ ЗА ЛЕЧЕЊЕ МАЛОЛЕТНЕ ДЕЦЕ 
ЗАХТЕВ ЗА ФИНАНСИЈСКУ ПОДРШКУ ЛЕЧЕЊА МАЛОЛЕТНЕ ДЕЦЕ СА ПРЕБИВАЛИШТЕМ НА ТЕРИТОРИЈИ ГРАДА БОРА

 На основу Правилника о финансијској подршци за лечење малолетне деце са пребивалиштем на територији града Бора („Сл. лист Града Бора”, број 29/2023 ) 

_________________________________________________________________________________ 

Име и презиме подносиоца захтева/ датум рођења _________________________________________________________________________________ 

Име и презиме детета/ датум рођења 

_________________________________________________________________________________

Адреса подносиоца захтева

Уз захтев достављам: 

1. Очитану личну карту;
2. Извод из матичне књиге рођених за дете;
3. Уверење о кретању пребивалишта подносиоца захтева; 

4. Уверење о кретању пребивалишта детета;
5. Сагласност надлежног Центра за социјални рад за децу под старатељством и у хранитељству;
6. Предрачун здравствене установе за лечење или оперативне захвате која ће вршити поступак, предрачун или процену трошкова набавке лекова, медицинско-техничких помагала, трошкова дијагностике или других медицинских процедура, приказ потребних трошкова превоза;
7. Фотокопија текућег рачуна подносиоца захтева;

8. Фотокопија медицинске документације и лабораторијских налаза;

9. Потписана изјава од стране подносиоца захтева да лечење детета или побољшање квалитета живота детета у захтеваној мери није остварена на терет средстава обавезног здравственог осигурања, а у складу са општим актима РФЗО-а или неким другим путем;
10. Изјава подносиоца захтева да орган може да врши увид, прибавља и обрађује личне податке о чињеницама о којима се води службена евиденција када је то неопходно за одлучивање.
                                                                                            ____________________________ 
                                                                                                                 Потпис
                                                                                           _____________________________
                                                                                                          Контакт телефон            
