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Ime i prezime: 	____________________________________
OIB: 			____________________________________
Adresa prebivališta: 	____________________________________
Kontakt telefon:	____________________________________
E-mail: 		____________________________________


ZAMOLBA ZA PRIVREMENO KORIŠTENJE BESPLATNOG SMJEŠTAJA 

Molim odobrenje privremenog korištenja besplatnog smještaja u stanu Društva „Hrvatska žena“ Vinkovci na adresi II Maksimirsko naselje 19/II u Zagrebu za vrijeme trajanja aktivnog liječenja (za vrijeme provođenja kemoterapije, terapije zračenjem, imunoterapije, kao i operativnih zahvata) djeteta:

Dijete ____________________________________ liječi se u _______________________________
                (ime i prezime djeteta)

_________________________________________________________________________________
(puni naziv bolnice i odjela)


U prilogu dostavljam medicinsku dokumentaciju djeteta i Izjavu podnositelja zahtjeva. 


U Vinkovcima, ___________________________

Potpis roditelja, podnositelja zamolbe

____________________________________
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