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                                                                 ОПШТИНА НОВИ ГРАД                                   

                                                        OPŠTINA NOVI GRAD


	Презиме (име оца) и име

	

	Адреса
	

	Број телефона
	


ОПШТИНА НОВИ ГРАД
НАЧЕЛНИК ОПШТИНЕ
ПРЕДМЕТ: Захтјев за једнократну новчану помоћ за новорођено дијете,-

Молим да ми, у складу са одредбама Правилника о додјели средстава за подршку пронаталитетној политици одобрите средства у виду једнократне новчане помоћи за новорођено дијете.

У прилогу достављам:

	
	Назив документа
	Форма документа
	Издаје га:

	1. 
	Лична картa породиље - подносиоца захтјева
	Копија
	МУП РС – ПС Нови Град

	2. 
	Увјерење о пребивалишту са подацима о свим адресама које се воде у евиденцији пребивалишта
	Оригинал
	МУП РС – ПС Нови Град

	3. 
	Извод из матичне књиге рођених за дијете/дјецу или отпусна листа из здравствене установе
	Оригинал или овјерена копија
	Општина или здравствена установа (отпусна листа)

	4. 
	Картица текућег рачуна
	Копија
	


Нови Град, ___________________
ПОДНОСИЛАЦ ЗАХТЈЕВА
________________________
___________________________________________________________________________

                                                       www.opstina-novigrad.com
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