	_____________________________________________

(ime, ime oca, prezime)

_____________________________________________

(JMBG – ID br.)

_____________________________________________

(broj osobne iskaznice - MUP)

_____________________________________________

(Adresa: naselje, ulica, broj, kat, broj stana)

_____________________________________________

(kontakt telefoni: kućni, na poslu, mob.)
	SLUŽBA ZA BRANITELJE
I MJESNE ZAJEDNICE

LIVNO



ZAHTJEV ZA PREBACIVANJE SPISA
Korisnik sam ___________________________________ invalidnine kod  

općine_______________________________________​​​_________________.

Obzirom da trenutno imam prebivalište adresi ________________________ 

_____________________________________________________________

molim vas da zatražite prebacivanje mog spisa, kako bi nastavio ostvarivati svoja prava preko vaše službe.  
ZAHTJEVU PRILAŽEM:
1. Potvrdu o prebivalištu
2. Presliku osobne iskaznice

3. Rješenje o invalidnini

	Livno, _______________ godine

	____________________________

(potpis podnosioca zahtjeva)


