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ZAHTJEV ZA DODJELU SREDSTAVA IZ
FONDA SOLIDARNOSTI
NEZAVISNOG SINDIKATA ZAPOSLENIH U SREDNJIM SKOLAMA HRVATSKE

PODRUZNICA/USTANOVA:

*Ime i prezime ¢lana:

Telefon / mobitel:

E-mail adresa:

Adresa stanovanja (ulica, kuéni i postanski broj):

Sredstva iz Fonda solidarnosti traze se zbog (zaokruziti o kojem slu€aju se radi):

O 0AWN -

slu¢aj smrti ¢lana Sindikata

slu€aj smrti supruznika ili djeteta ¢lana Sindikata

zbog teze invalidnosti djeteta do 18 godina starosti

zbog dijagnosticirane zlo¢udne bolesti ¢lana Sindikata

zbog dijagnosticirane zlo¢udne bolesti djeteta do 18 godina starosti

zbog teze invalidnosti djeteta nakon 18. godine Zivota &iju je nesposobnost za rad i
privredivanje nalazom i misljenjem utvrdilo tijelo vjeStacenja, a uslijed ¢ega ga
uzdrzavaju roditelji

slu¢aj neprekinutog bolovanja duljeg od 9 mjeseci zbog mozdanog udara, sréanog udara
i transplantacije organa ¢lana

Zamolbi prilazem (zaokruziti i dostaviti):

—_

osmrtnicu ili smrtni list u slu€aju smrti ¢lana Sindikata, supruznika ili djeteta ¢lana Sindikata

2. posljednji nalaz i misljenje nadleznog tijela vjeStacenja u slucaju utvrdenog tezeg (stupanj Il ili
teSkog invaliditeta (stupanj IV) kod malodobnog djeteta

3. medicinsku dokumentaciju koja potvrduje dijagnozu zlo¢udne bolesti ¢lana Sindikata / djeteta do 18
godine starosti

4. medicinsku dokumentaciju kojom je utvrdena teZa invalidnost djeteta nakon 18. godine Zivota Ciju je
nesposobnost za rad i privredivanje nalazom i misljenjem utvrdilo tijelo vjeStaCenja, a uslijed Cega ga
uzdrzavaju roditelji

5. potvrdu banke o IBAN racunu ¢lana

6. potvrdu lijeénika o neprekinutom bolovanju duljem od 9 mjeseci
(mjesto i datum) (potpis podnositelja zahtjeva)

*U slu¢aju smrti &lana Sindikata zahtjev popunjava i potpisuje sindikalni povjerenik



Potvrda sindikalnog povjerenika:

Potvrdujem da ¢lan redovito placa ¢lanarinu i da je ¢lan Sindikata u trajanju od minimalno:
tri mjeseca (zaokruZiti u sluéaju zahtjeva po osnovi smrti ¢lana Sindikata, supruznika ili djeteta ¢lana Sindikata)

jedne godine (zaokruZiti u slucaju zahtjeva po ostalim osnovama)

Pisano misljenje sindikalnog povjerenika:

Ovjera sindikalnog povjerenika:

(ime i prezime)

(potpis i pecat podruznice)
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