
     lok.adm.taksa za zahtjev.........3,00e 
na žiro-račun 510-7286777-17 

Opštine Kolašin 

                                                                                          
 
 

Z A H T J E V 
 

za obezbjeĎenje staračke naknade 
 

 
PREZIME I IME       ______________________________________  
 
IME OCA                 ______________________________________ 
  
IME MAJKE             ______________________________________ 
 

JMB                    I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I 
 
ADRESA ______________________________________ 
 

POŠTA _________________  I_I_I_I_I_I 
 
OPŠTINA _________________ 

  
BRAČNO STANJE__________________ 
 

 Prezime i ime bračnog druga___________________________ 
  

 JMB I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I 
 
 IMOVINA ________________________________________ 
                        ________________________________________ 
                               _______________________________________ 
 
 
 
Mjesto i datum,                                         Podnosilac zahtjeva, 
 
Kolašin, _________ g.                            _____________________ 
 
                                                                 Kontakt tel._____________ 


