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РЕПУБЛИКА СРБИЈА

ОПШТИНА СВИЛАЈНАЦ
Центар за социјални рад „Свилајнац“

С в и л а ј н а ц
Тел.  035/312-274
 E-mail: svilaјnac.csr@minrzs.gov.rs    
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ЗАХТЕВ ЗА ПРИЗНАВАЊЕ ПРАВА НА НОВЧАНУ НАКНАДУ ЗА ПОМОЋ И НЕГУ ДРУГОГ ЛИЦА И УТВРЂИВАЊЕ СТЕПЕНА ТЕЛЕСНОГ ОШТЕЋЕЊА

Молим да се медицинска документација коју прилажем уз овај захтев проследи првостепеном органу вештачења који ће утврдити потребу за помоћи и негом другог лица и степен телесног оштећења за
Име и презиме и ЈМБГ:_________________________________________
Адреса, место, улица и број:

УЗ ЗАХТЕВ ПРИЛАЖЕМ:

1.Очитану личну карту (уколико се захтев подноси за малолетно лице, приложити личне карте оба родитеља)
2. Очитана здравствена књижица
3. Најновији налаз специјалисте уз препоруку да је потребна туђа нега и помоћ (не старију од 6 месеци) оригинална документација или оверене копије.
4. Медицинска документација (не старија од 6 месеци), оригинална документација или оверене копије.
5. Уколико се оствари право, исплату вршити (заокружити) 

а) на кућну адресу
б) на наменски рачун
ПОДНОСИЛАЦ ЗАХТЕВА                                          

Презиме и име:

Телефон:

Дана:                                   
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