На основу „Одлуке о пружању финансијске помоћи породици за свако рођено дете
(„Службени лист Општине Бачка Паланка“ број 1/2020)“

OПШТИНСКА УПРАВА ОПШТИНЕ БАЧКА ПАЛАНКА

БРОЈ: IV-04-553-3/2021-
ДАНА:
БАЧКА ПАЛАНКА

                                                                      З А Х Т Е В

                                              за остваривање права на финасијску помоћ

                                                       породици за свако рођено дете

Лични подаци мајке:                                 ЈМБГ ____________________________

Име                                                                   ______________________________

Презиме                                                           ______________________________

Адреса и место становања             _________________________________________
                                                         __________________________________________

Назив банке и бр.текућег рачуна  _________________________________________

                                                          _________________________________________
Подаци о детету за које се подноси захтев         ЈМБГ _______________________

Име и презиме детета -  и ред рођења       _________________________________

Име и презиме оца                                    __________________________________

Уз захтев приложити:

1.Фотокопија картице текућег рачуна мајке

2. Фотокопија картона вакцинације деце предходног реда рођења или потврда педијатра 

    да су деца предходног реда рођења вакцинисана у складу са прописима у области 

    здравствене заштите Републике Србије.

НАПОМЕНА:СВИ ПОДАЦИ МОРАЈУ БИТИ УНЕТИ ИСПРАВНО, ЧИТКО И ТАЧНО!
ПРЕУЗЕТА ЧЕСТИТКА:  
Име и презиме:
Датум:                                                                                 ПОДНОСИЛАЦ ЗАХТЕВА 
                                                                           Потпис МАЈКЕ:__________________  
                                                                            Број телефона:__________________                              
