	

	[image: image1.png]



РЕПУБЛИКА СРБИЈА

	аутономна покрајина  војводина 

	град сомбор

градска управа

одељење за друштвене делатности 


ЗАХТЕВ ЗА УТВРЂИВАЊЕ НОВОГ ПРОЦЕНТА ИНВАЛИДИТЕТА У ВЕЗИ СА НАСТАЛОМ ПРОМЕНОМ

Решењем Градске/Општинске управе _____________________број ___________________ од дана___________________признато ми је својство ________________________војног инвалида, цивилног инвалида рата ________________групе са _______________ % инвалидитета по основу _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
У складу са чланом 173. Закона о правима бораца, војних инвалида, цивилних инвалида рата и чланова њихових породица („Службени гласник РС“ број 18/20) подносим захтев за утврђивање новог процента инвалидитета у вези са насталом променом, о чему прилажем најновију медицинску документацију, 
_______________________________ _____________________, (Име и презиме подносиоца захтева)

ЈМБГ:________________________
 Уз захтев достављам:
	РБ
	Документа
	Форма документа

	1 
	Медицинска документација не старија од 6 месеци


	Оригинал


Напомене:

Градска управа дужна је да реши предмет у року од 60 дана од дана достављања уредне документације.
Таксе/накнаде: Ослобођени плаћања таксе

	У________________________________,

________________________________ године
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