

IME I PREZIME________________________________________

OIB:_________________________________________________

ADRESA:_____________________________________________
(Prebivalište-Boravište)
_____________________________________________________

TELEFON:____________________________________________

	 
	KOPRIVNIČKO-KRIŽEVAČKA  ŽUPANIJA
	UPRAVNI ODJEL ZA OBRAZOVANJE, ZDRAVSTVO, 
	SOCIJALNU SKRB I HRVATSKE BRANITELJE
	ODSJEK ZA ZDRAVSTVO I HRVATSKE BRANITELJE 
	IZ DOMOVINSKOG RATA
	ANTUNA NEMČIĆA 5, 48000 KOPRIVNICA


Z  A  H  T  J  E  V


za izdavanje potvrde o novčanim primanjima ostvarenim temeljem odredbi Zakona o hrvatskim braniteljima iz Domovinskog rata i članovima njihovih obitelji, Zakona o civilnim stradalnicima iz Domovinskog rata i Zakona o zaštiti vojnih i civilnih invalida rata

Molim izdavanje potvrde o visini primanja ______________________________________________

koja su mi isplaćena u periodu_________________________________________________________

__________________________________________________________________________________



Potvrda mi je potrebna u svrhu ________________________________________________________

__________________________________________________________________________________   

	

	Podnositelj / podnositeljica zahtjeva


	____________________________________

Zahtjevu prilažem:
1. Presliku Osobne iskaznice
2. ___________________________
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