[bookmark: _Toc62634545]БАРАЊЕ 
[bookmark: _Hlk146607997]за искористување на финансиска поддршка на лица со ретки болести за патни трошоци до болница надвор од Битола и нивни потреби
	1. 
 Податоци за лицето – барател 

	 Име 
	 

	Презиме
	

	Пол
	

	Aдреса на живеење 
	 

	Дата на раѓање
	

	Вработен, невработен, студент, пензионер ... 
	

	Телефонски број
	

	Е-маил адреса
	


 
	1. 
 Податоци за родител/старател на лице – барател
(се пополнува во случај кога лицето е малолетно или полнолетно но има старател кој аплицира во негово име)

	 Име 
	 

	Презиме
	

	Пол
	

	Aдреса на живеење 
	 

	Дата на раѓање
	

	Вработен, невработен, студент, пензионер ... 
	

	Телефонски број
	

	Е-маил адреса
	
 



	
3. Податоци за состојбата

	Состојба/ дијагноза/ вид на ретка болест:
	


	Проценет број на посети на клиника надвор од Битола – на годишно ниво 
	

	Образложение (третман, терапии, посети на клиника надвор од Битола на годишно ниво за терапии, лекување, испитувања или контроли, на кој начин се патува, дали лицето само патува или со придружба,...): 
	



 
 




Во прилог на ова барање доставувам (се обележува се што се однесува на ова барање):
☐ копија од лична карта
☐ медицинска документација (извештаи од прегледи, контроли испитувања.. за кои било патувањето во болница надвор од Битола) 
☐медицинска документација (писмен документ од соодветна медицинска установа според кој е нагласено дека одредената состојба е ретка болест)[footnoteRef:1]  [1:  Се однесува за лицата кои не се евидентирани во Министерство за здравство] 

☐ копија од трансакциска сметка
☐ изјава заверена на нотар (се наоѓа во прилог на ова барање)   

Име и презиме на барател ___________________
Потпис ___________________
Датум и место ____________________ 

2

[bookmark: _Toc62634547]ИЗЈАВА
(заверена на нотар)
Јас,                                                        со ЕМБГ-                                        со оваа изјава: 
1. Давам согласност на Општина Битола да ги користи и да врши обработка на моите лични податоци, како и да ги чува во збирката на лични податоци за потребите на процесот за спроведување на постапката за искористување на средства од програма за социјална заштита на Општина Битола во делот на финансиска поддршка на лица со ретки болести за патни трошоци до болница надвор од Битола и нивни потреби, се додека има потреба од нив, но не подолго од периодот кога ќе поднесам барање за бришење од Општина Битола или од завршување на периодот по кој ќе избришани/уништени во согласност со Законот за заштита на личните податоци,  

1. Под целосна морална, материјална и кривична одговорност изјавувам дека податоците кои ги доставувам во пријавата за  искористување на средства од програма за социјална заштита на Општина Битола во делот на финансиска поддршка на лица со ретки болести за патни трошоци до болница надвор од Битола и нивни потреби се точни и вистинити,  

1. Ќе ги користам средствата од програма за социјална заштита на Општина Битола во делот на финансиска поддршка на лица со ретки болести за патни трошоци до болница надвор од Битола и нивни потреби наменски за покривање на патните трошоци до болница надвор од Битола за што постои медицинска документација.  

Оваа изјава ја давам доброволно. 
Име и презиме на лице кое дава изјава   _________________________  
Потпис ___________________ 
Датум и место ____________________     



















 
Поблиски критериуми, услови, документација потребна за искористување на поддршка на лица со ретки болести за патни трошоци до болница надвор од Битола и нивни потреби

Критериумите и условите кои едно лице треба да ги исполнува за искористување на средства од програма за социјална заштита на Општина Битола во делот на финансиска поддршка на лица со ретки болести на кои им се потребни средства за патни трошоци до болница надвор од Битола се:
- согласно дијагноза да биде регистрирано како лице со ретка болест согласно критериумите на МЗ и/или да достави писмен документ од соодветна медицинска установа според кој е нагласено дека одредената состојба е ретка болест,  
- да има соодветна медицинска документација од посети на клиника надвор од Битола,
- да е жител на општина Битола со важечка лична карта со адреса во општина Битола (доколку адресата на лична карта се разликува од адресата на живеење да се поднеси доказ дека лицето живее во општина Битола),
- да има важечка трансакциска сметка во банка на која ќе се исплатат средствата.
 


