  ________________________________

        ( ime, prezime i ime oca )

________________________________

  ( dan, mjesec, godina i mjesto rođenja)

________________________________

  ( prebivalište, ulica, broj i 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    

PREDMET:  ZAHTJEV ZA:   1. PRIZNAVANJE STATUSA

                                                       HRVATSKOG RATNOG VOJNOG INVALIDA

  2. ZA UTVRĐIVANJE NOVOG POSTOTKA                    OŠTEĆENJA ORGANIZMA


Kao djelatni-pričuvni pripadnik MUP-a-Oružanih snaga RH:

-ranjen sam dana ______________ u ________________________________________

                                                                   ( navesti dio tijela koji je ranjen )

-ozlijeđen sam dana _____________,_________________________________________

                                                                   ( navesti dio tijela koji je ozlijeđen)

-obolio sam dana ______________, __________________________________________

                                                                   ( navesti naziv oboljenja)


Kao hrvatski branitelj sudjelovao sam u Domovinskom ratu:


od __________________  do _________________

           od __________________  do __________________


od __________________  do __________________

           od __________________  do __________________

U Šibeniku, __________________                                            Podnositelj zahtjeva

                                                                                        __________________________

