(ime i prezime roditelja)

(adresa prebivalista)

(OIB)

U Lekeniku,

(tel. i mob.) (datum, mjesec i godina)

OPCINA LEKENIK
ZAGREBACKA 44 LEKENIK

ZA MO LB A ZA FINANCIRANJE SKOLSKE PREHRANE

Upisati tekst za Sto i koga se zamolba odnosi

POTPIS RODITEUA:

OKRENI




POTREBNA DOKUMENTACIA:

- I1ZJAVA O ZAJEDNICKOM KUCANSTVU

- PRESLIK RODNOG LISTA DJETETA

- OIB ZA SVE CL. KUCANSTVA UPISATI U IZJAVU

- POTVRDA O VISINI PRIHODA OD POREZNE UPRAVE SISAK (ZA NEZAPOSLENE )

- POTVRDA O VISINI PLACE ZA SVE ZAPOSLENE CL. KUCANSTVA

- POTVRDA ZAVODA ZA ZAPOSLIAVANJE ZA NEZAPOSLENE

- RIJESENJE CENTRA ZA SOCIJALNU SKRB ZA KORISNIKE MINIMALNE ZAJAMCENE NAKNADE





