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РЕПУБЛИКА СРБИЈА

АУТОНОМНА ПОКРАЈИНА ВОЈВОДИНА

ГРАД  ЗРЕЊАНИН

ГРАДСКА УПРАВА


ОДЕЉЕЊЕ ЗА  ДРУШТВЕНЕ ДЕЛАТНОСТИ 
Одсек за друштвену бригу о деци и социјално укључивање
                                       З А Х Т Е В
                за остваривање права на једнократну новчану помоћ мајкама
                    породиљама са територије града Зрењанина
            Обраћам Вам се са захтевом за остваривање права на једнократну новчану помоћ у 
   складу са решењем Градског већа града Зрењанина број 06-39-5/15-III од 04.03.2015.год.

  Лични подаци мајке-оца(родитеља):
  ЈМБГ    ___________________________

  Име     ___________________________

  Презиме  __________________________

  Адреса  __________________________________    _____________     _____________________
                       (улица)                     (број)               (место)

_____________________________________________         __________________________________
       назив финансијске организације                             број текућег рачуна 

Поцаци о детету

за које мајка-отац подноси захтев
ЈМБГ детета     __________________________

Име детета      __________________________

Презиме детета  __________________________

У Зрењанину дана  _______________
                                                     ________________________________
                                                       потпис подносиоца захтева
                                                          број телефона:
