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REPUBLIKA HRVATSKA
MEĐIMURSKA ŽUPANIJA
OPĆINA KOTORIBA  
KLASA: 551-02/25-01/01
URBROJ: 2109-9-3-25-6
Kotoriba,  5. prosinca 2025.  
	
Temeljem  članka 44. Statuta Općine Kotoriba („Službeni glasnik Međimurske županije“ broj 5/21 i 5/23), Općinski načelnik raspisuje 

	


JAVNI POZIV 
za sufinanciranje terapijskih postupaka 
za djecu s poteškoćama iz spektra autizma
Na temelju Odluke o sufinanciranju terapijskih postupaka za djecu s poteškoćama iz spektra autizma („Službeni glasnik Međimurske županije“ br.  32/24) (u daljnjem tekstu: Odluka) pozivaju se prijavitelji da dostave u Jedinstveni upravni odjel Općine Kotoriba, Ulica kralja Tomislava 100, 40329 Kotoriba slijedeću dokumentaciju: 
1. Popunjen Zahtjev za sufinanciranje terapijskih postupaka (edukacijski rehabilitator, logoped i/ili radno-senzorski terapeut i slično) za djecu s poteškoćama iz spektra autizma, a koji se ne financiraju iz zdravstvenog osiguranja niti drugih javnih izvora. 
2. Medicinsku dokumentaciju koja potvrđuje dijagnozu poteškoća iz spektra autizma 
3. Dokaz obavljenih terapijskih postupaka (računi za ispostavljene usluge) u razdoblju 1.07.2025- 15.12.2025. iz točke 1. 
4. Dokaz prebivališta roditelja na području Općine Kotoriba 

[bookmark: _GoBack]OSNOVNI UVJETI ZA PRIJAVITELJE: 
Prijavitelji na javni poziv su roditelji/skrbnici djece do 18 godina starosti s dijagnozom poteškoća iz spektra autizma s prebivalištem na području Općine. Maksimalni iznos sufinanciranih troškova je 200,00 eura mjesečno. 
			NAČELNIK OPĆINE KOTORIBA
				Dario Friščić 


ZAHTJEV ZA SUFINANCIRANJE (Dijagnoza autizma)

Ime roditelja/skrbnika   _____________________________________
Prezime roditelja/skrbnika ___________________________________
Adresa prebivališta ________________________________________
Ime i prezime djeteta _______________________________________
Datum rođenja djeteta ______________________________________
Broj računa roditelja/skrbnika ________________________________

Izjavljujem, pod materijalnom i kaznenom odgovornošću, da priloženi računi nisu financirani iz zdravstvenog osiguranja niti drugih javnih izvora. 


POTPIS PRIJAVITELJA 

______________________
Datum i mjesto:
_______________________


Priloženo: (zaokruži) 
1. Medicinska dokumentacija koja potvrđuje dijagnozu 
2. Dokaz/računi u razdoblju 01.07.2025- 15.12.2025. 
3. Dokaz prebivališta roditelja na području Općine Kotoriba 
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