IME I PREZIME:_____________________________

OIB:______________________________________

ADRESA:__________________________________
(Prebivalište-Boravište)
__________________________________________

TELEFON:_________________________________

	KOPRIVNIČKO-KRIŽEVAČKA ŽUPANIJA
	UPRAVNI ODJEL ZA ZDRAVSTVENO-SOCIJALNE DJELATNOSTI
	ANTUNA NEMČIĆA 5, 48000 KOPRIVNICA



Z  A  H  T  J  E  V
za promjenu NAČINA isplate

	Molim naslov da mi odobri promjenu načina isplate novčanih prava po odredbama Zakona o zaštiti vojnih i civilnih invalida rata („Narodne novine“ broj  33/92, 77/92, 58/93, 2/94, 76/94, 108/95, 82/01, 103/03 i 148/13).   

	Do sad su mi novčana prava uplaćivana putem______________________________

_________________________________________________________________________.

	Nadalje molim ______________________________________________________

________________________________________________________________________.

	Razlog promjene načina isplate:_________________________________________

_______________________________________________________________________


U Koprivnici, _____________________
	Podnositelj / podnositeljica zahtjeva

	__________________________________


Zahtjevu prilažem: 
1. presliku Osobne iskaznice,
2. _________________________________________
3. _________________________________________
