Obrazac br: 06-4-07

Zahtjev podnosi:

	Prezime i ime 

(ime oca) 
	

	JMBG 
	

	Adresastanovanja 
	

	Općina/Grad
	

	Kontakt  

telefon, mobitel,

 e-mail
	

	
	


GRAD MOSTAR

Odjel za društvene djelatnosti
Služba za zaštitu prava branitelja i njihovih obitelji
ZAHTJEV

za naknadu troškova prijevoza (liječenje u BiH)

Obzirom da sam: član obitelji poginulog branitelja, 

                            demobilizirani branitelj, 

                            RVI,

zahtijevam da mi priznate pravo na troškove prijevoza za liječenje u BiH, a na osnovi  čl. 20. Zakona o dopunskim pravima branitelja i članova njihovih obitelji („Sl.novine HNŽ“ br.8 od 06.11.2006.g.), 

Uz zahtjev prilažem:

1. Dokaz o statusu: člana obitelji poginulog branitelja, demobiliziranog branitelja, RVI,

2. Medicinska dokumentacija - Uputnica nadležne liječničke komisije da je liječenje potrebno nastaviti na području BiH,

3. Original povratna autobusna karta od mjesta prebivališta do mjesta liječenja,

4. Uvjerenje o zajedničkom kućanstvu,   

5. Uvjerenje o prebivalištu CIPS,

6. Broj tekućeg računa podnosioca zahtjeva,

7. Ostali dokazi 
Mostar, _________ god.





Podnositelj zahtjeva










_________________
