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Prijavni obrazac za sudjelovanje u projektu ,,Omogucimo zivot u vlastitom domu** Kodni
broj: SF.3.4.11.01.0178 za ostvarivanje prava na pruzanje usluge potpore i podrske u
svakodnevnom Zivotu
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Prijavljujem se za sudjelovanje u projektu ,,Omogucimo Zivot u vlastitom domu“SF.3.4.11.01.0178 za pruzanje usluge
potpore i podrs$ke u svakodnevnom zivotu.

Molimo zaokruZiti jednu od sljedecih tvrdnji:
1. Osoba sam starija od 65 godina

2. Osoba sam s invaliditetom s navrSenih 18 i viSe godina (Potvrda o upisu u Registar osoba s invaliditetom iz koje
je vidljivo da osoba ima oSteCenje trec¢eg ili Cetvrtog stupnja tezine invaliditeta — oSteCenja funkcionalnih
sposobnosti ili nalaz i misljenje Zavoda za vjeStaCenje, profesionalnu rehabilitaciju i zaposljavanje osoba s
invaliditetom u kojem je naveden treci ili Cetvrti stupanj tezine invaliditeta — oStecenja funkcionalnih sposobnost

Uz ovaj obrazac za prijavu prilaZem dokumentaciju (Molimo zaokruZiti):

1. | Preslika osobne iskaznice, putovnice ili dokumenta jednake ili sli¢ne vrijednosti iz kojeg je nedvojbeno
mogucée utvrditi identitet i dob sudionika

2. | Potvrda Porezne uprave o visini dohodaka i primitaka za zadnji dostupni mjesec koji je dostupan u evidenciji
Porezne uprave

w

Izjava o broju ¢lanova kucanstva

4. | Potvrda o upisu u Registar osoba s invaliditetom iz koje je vidljivo da osoba ima oStecenje treceg ili Cetvrtog
stupnja tezine invaliditeta — oStecenja funkcionalnih sposobnosti ili nalaz i misljenje Zavoda za vjestacenje,
profesionalnu rehabilitaciju i zaposljavanje osoba s invaliditetom u kojem je naveden treéi ili Cetvrti stupanj
tezine invaliditeta — o$te¢enja funkcionalnih sposobnosti (broj 4. zaokruziti samo ako ste osoba s invaliditetom
koja moze dostaviti traZzenu Potvrdu ili Nalaz ili mi§ljenje koji su gore navedeni)

Sadrzaj ovog obrasca isklju¢iva je odgovornost Hrvatskog Crvenog kriza Drustva Crvenog kriza Varazdinske Zzupanije.

U Varazdinu, Vlastoru¢ni potpis:
(upisati datum)
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Projekt je sufinancirala Europska unija iz Europskog socijalnog fonda plus.
Sadrzaj ovog dokumenta iskljuciva je odgovornost Drustva Crvenog kriza Varazdinske Zupanije.
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