OBR 04-1-20


Zahtjev podnosi:

	Prezime i ime ili Naziv subjekta
	

	JMBG ili ID 
	

	Adresastanovanja

/sjedišta
	

	Općina/Grad
	

	Kontakt 

telefon / mobitel

 e-mail
	
	

	
	
	


GRAD MOSTAR 

Odjel za organizaciju, pravne poslove, opću upravu, civilnu zaštitu i vatrogastvo
Služba za opću upravu i gradska područja
Područni/Mjesni ured ____________________
ZAHTJEV

za ovjeru potpisa van službenih prostorija
 Molim nadležnu gradsku službu da izvrši ovjeru potpisa van službenih prostorija na lokaciji  
___________________________________________________________________________
(kuća, stan, starački dom, bolnica, zatvor, drugo)

Iz razloga što osoba _________________________ zbog _____________________________





 (ime i prezime) 



(navesti razlog)
___________________________________________________________________________  nije u mogućnosti pristupiti u službene prostorije.
Osoba čiji potpis se ovjerava je moj/moja _________________________________________ 







(navesti srodstvo ili svojstvo)

Ovjera potpisa služi u svrhu: ___________________________________________________ 
Uz zahtjev prilažem ljekarski nalaz i _____________________________________________ 





(navesti drugu dokumentaciju)

Napomena: 
Za ovjeru potpisa osobe hospitalizirane na odjelu za psihijatriju obavezno je potrebno osigurati pristutvo doktora/psihijatra.

Mostaru, _________ god.





Podnosilac zahtjeva










_________________

