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PODNOSILAC ZAHTJEVA:
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                                                                                                                    OPĆINA ILIJAŠ                                                

                                                                                                                SLUŽBA ZA BORAČKO INVALIDSKU,
                                                                                                         SOCIJALNU ZAŠTITU I RASELJENA LICA

PREDMET: ZAHTJEV ZA PRIZNAVANJE PRAVA NA ORTOPEDSKI DODATAK (RVI od 50% i više) 
           Ratni vojni invalid sam _______grupe sa _______% invaliditeta sa oštećenjem_______________ ekstremiteta, te molim da mi se prizna pravo na O/D u skladu sa važećim zakonskim propisima.

Potrebna dokumentacija:
1. Lična karta i prijava mjesta prebivalištem – boravište

2. Rješenje LI koje je prošlo reviziju

3. Medicinska dokumentacija za oštećenje ekstremiteta, a po osnovu kojeg je već ostvareno svojstvo RVI-a (ne starije od 6 mjeseci)
          Dokazi se prilažu u formi propisno ovjerene kopije kod nadležne službe organa uprave.
          Ilijaš,_____________200__.godine                                         PODNOSILAC ZAHTJEVA

                                                                                                   _____________________________

                                                                                                  L.K.___________P.U.____________

 Napomena:

 Navedite kontakt adresu, ukoliko to nije adresa stanovanja________________________________
Općina Ilijaš                                                                                                            šifra dokumenta OVO 4.2./135                             


