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ОПШТИНСКА  УПРАВА

ОПШТИНЕ ГОРЊИ МИЛАНОВАЦ
	Место за штамбиљ





Образац број 1a – ЗПНД

ЗАХТЕВ ЗА ВЕШТАЧЕЊЕ ЗДРАВСТВЕНОГ СТАЊА ДЕТЕТА 
У ПОСТУПКУ  ОСТВАРИВАЊА ПРАВА НА ОСТАЛЕ НАКНАДЕ ПО OCHOBУ ПОСЕБНЕ НЕГЕ ДЕТЕТА
	име и презиме подносиоца захтева
	

	адреса пребивалишта
	

	број телефона
	

	мејл адреса
	

	ангажован/а по основу (врста ангажовања)
	


Ја, горенаведен/а, у поступку остваривања права на остале накнаде по основу посебне неге детета, а ради упућивања надлежној комисији подносим захтев за вештачење здравственог стања детета:
	име и презиме детета
	

	датум и година рођења детета
	

	место рођења детета
	


Уз захтев прилажем и медицинску документацију у складу са чланом 13. Правилника о условима, поступку и начину остваривања права на одсуство са рада или рада са половином пуном радног времена, ради посебне неге детета.

	за дете је остварено право на туђу негу и помоћ (заокружити)
	ДА
	НЕ

	за дете је остварено право на дечији додатак (заокружити)
	ДА
	НЕ

	породица је на адреси пребивалишта остварила право на сатус енергетски угроженог купца струје/гаса
	ДА
	НЕ


Датум:___________________
                                                                                                   ПОДНОСИЛАЦ ЗАХТЕВА

                                                                                                       ________________________
                                                                                                          (својеручни потпис)
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