_____________________________________

(ime i prezime podnositelja zahtjeva)

_____________________________________

(adresa)

________________________________

(telefon)

URED DRŽAVNE UPRAVE

U ŠIBENSKO-KNINSKOJ ŽUPANIJI

SLUŽBA ZA DRUŠTVENE DJELATNOSTI

Odsjek hrvatskih branitelja

i članova njihovih obitelji

Š I B E N I K

Z A H T J E V

ZA PRIZNAVANJE STATUSA ČLANA OBITELJI  SMRTNO  STRADALOG HRVATSKOG  BRANITELJA  IZ  DOMOVINSKOG RATA I

ZA OSTVARIVANJE PRAVA NA OBITELJSKU INVALIDNINU

MOJ – NAŠ sin ____________________________________ rođen _______________ poginuo je – umro – nestao dana  ____________________________________________ kao pripadnik ____________________________________________________________ PODACI ZA PODNOSITELJE ZAHTJEVA:

1. (otac) IME I PREZIME, OČEVO IME: _________________________________________________

DATUM I MJESTO ROĐENJA: _______________________________________________________

- ZAPOSLEN-a  –  NE / DA

- KORISNIK MIROVINE PO ZAKONU O PRAVIMA HR. BRANITELJA  -  NE / DA

- KORISNIK MIROVINE PO PROPISIMA O MIROVINSKOM OSIGURANJU – NE / DA 

  ( u mjesečnom iznosu od ______________________ ) 

2. (majka) IME I PREZIME, OČEVO IME: _______________________________________________

DATUM I MJESTO ROĐENJA: _______________________________________________________

- ZAPOSLEN-a  –  NE / DA

- KORISNIK MIROVINE PO ZAKONU O PRAVIMA HR. BRANITELJA  -  NE / DA

- KORISNIK MIROVINE PO PROPISIMA O MIROVINSKOM OSIGURANJU – NE / DA 

  
  ( u mjesečnom iznosu od ______________________ )

U braku, osim pokojnog sina, imamo još ______ djece.

U Šibeniku, _____________________



PODNOSITELJI ZAHTJEVA:
_____________________________

_____________________________

