_________________________________

                      Ime i prezime roditelja/skrbnika
_________________________________________________

                                     Adresa

_________________________________________________

                                      OIB
rođ. ___________________

Kontakt telefon: ___________________

Mihovljan_________________


           
(datum)









OPĆINA MIHOVLJAN










Jedinstveni upravni odjel








                     Mihovljan 48










      49 252 Mihovljan

PREDMET: Novčana pomoć roditeljima za novorođeno dijete - zahtjev
Kao roditelj/skrbnik_______________________________ rođ._____________________,
                                               (ime i prezime djeteta)                                                            (datum rođenja djeteta)
OIB(djeteta) ____________________,

s prebivalištem u Mihovljanu,___________________________________________________





                         
(ulica i kućni broj)

podnosim zahtjev za priznavanje prava na novčanu pomoć za novorođeno dijete, sukladno odluci Općinskog vijeća Općine Mihovljan,Odluci o ostvarivanju prava na novčanu pomoć roditeljima za novorođeno dijete („Službeni glasnik Krapinsko zagorske županije“ br. 22/13).

S poštovanjem,

                                                                                        
____________________________









Potpis roditelja/skrbnika
Prilozi: 

· rodni list za novorođeno dijete

· rodni list za drugu zajedničku djecu

· uvjerenje o prebivalištu za novorođeno dijete

· uvjerenje o prebivalištu za drugu zajedničku djecu

· kopiju osobne iskaznice oba roditelja

