
      СИНДИКАТ РАДНИКА ЕЛЕКТРОДИСТРИБУЦИЈЕ СРБИЈЕ 

       СИНДИКАЛНА ОРГАНИЗАЦИЈА ЕЛЕКТРОСРБИЈА КРАЉЕВО 

 

 

ЗАХТЕВ 

за исплату новчане помоћи поводом рођења детета

 

ПОДАЦИ О ПОДНОСИОЦУ ЗАХТЕВА 

Име и презиме: __________________________________   САП број: _______________ 

ЈМБГ: __________________________________________ 

Назив организационе јединице: __________________________________________ 

Број текућег рачуна: __________________________________________ 

Контакт телефон: __________________________________________ 

 

ПОДАЦИ О ДЕТЕТУ 

Име и презиме детета: __________________________________________ 

Датум рођења: __________________________________________ 

 

Документација која се прилаже: 

• Копија важеће очитане личне карте 

• Извод из матичне књиге рођених за дете 

Изјављујем да су наведени подаци тачни. 

Потпис подносиоца: _____________________________ 

Датум: _____________________ 

 


