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Primljeno: 

Klasifikacijska oznaka: Ustr. jed.: 10-00

Redni broj pismena: Pril.: Vrij.: 0,00

1 Ime i prezime podnositelja zahtjeva  

OIB

2 Adresa podnositelja zahtjeva

3 Telefon/mobitel podnositelja zahtjeva

tel. mob.

4 Ime i prezime djeteta (novoro|en~eta) za koje se traži potvrda

OIB

Vlastoru~ni potpis podnositelja zahtjeva

ZAHTJEV ZA IZDAVANJE POTVRDE  
O NEOSTVARIVANJU NOV^ANE POTPORE ZA NOVOROĐEN^E
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