ZAHTJEV ZA SUFINANCIRANJE NABAVE ŠKOLSKIH UDŽBENIKA ZA ŠKOLSKU 2015./2016. GODINU

IME I PREZIME PODNOSITELJA ZAHTJEVA ____________________________________
ADRESA (iz osobne iskaznice)_________________________________________________
OIB KORISNIKA____________________________________________________________
BANKA I IBAN BROJ TEKUĆEG RAČUNA _______________________________________
Napomena: Ukoliko je tekući račun podnositelja zahtjeva blokiran, navesti IBAN broj zaštićenog računa te priložiti presliku istoga
KONTAKT TELEFON________________________________________________________
__________________________________________________________________________
 
1. UČENIK/CA: _________________________________________________________
DATUM ROĐENJA:____________________________________________________     
ŠKOLA: _____________________________________________________________
RAZRED: ___________________________________________________________

2. UČENIK/CA: _________________________________________________________
DATUM ROĐENJA:____________________________________________________     
ŠKOLA: _____________________________________________________________
RAZRED: ___________________________________________________________

3. UČENIK/CA: _________________________________________________________
DATUM ROĐENJA:____________________________________________________     
ŠKOLA: _____________________________________________________________
RAZRED: ___________________________________________________________


4. UČENIK/CA: _________________________________________________________
DATUM ROĐENJA:____________________________________________________     
ŠKOLA: _____________________________________________________________
RAZRED: ___________________________________________________________

OVOM ZAHTJEVU PRILAŽEM:
(zaokružiti redni broj ispred naziva pojedinog dokumenta)

1. Rješenje o ostvarivanju prava na doplatak za djecu za 2015. godinu
2. Potvrdu o redovitom školovanju učenika s podatkom koji razred pohađa
3. Preslik osobne iskaznice korisnika doplatka/podnositelja zahtjeva
4. Preslik kartice bankovnog računa korisnika doplatka/podnositelja zahtjeva

U Zadru, _____________________
                                                                                              Vlastoručni potpis podnositelja zahtjeva:
                                                                                                          _______________________
Grad Zadar, Upravni odjel za odgoj i školstvo, Narodni trg 1, Zadar - tel: 208-117; fax: 208-084
