                                                                                         CENTAR ZA SOCIJALNI RAD

                                                                                                          K   I   K   I   N   D   A
PREDMET: ________________________

                     (prezime,očevo ime i ime odnosioca)

                  1.   zahtev za ostvarivanje prava na 

                        pomoć i negu drugog lica,

2. stepen telesnog oštećenja

3. Ocena radne sposobnosti 
4. Dopuna za 100% TO                 
                     Obraćam Vam se sa zahtevom da mi odobrite pravo na pomoć i negu drugog lica   odnosno radi  ocene radne sposonosti 

                      O sebi dajem sledeće podatke: ______________________________

                                                                        (Prezime, očevo ime i ime podnosioca zahteva)

iz________________ul.i br._____________________JMBG:_________________

br.tel. ___________________________  lična karta br:________SUP__________

               ( br.tel.kućni ili mobilni 

Uz  zahtev  prilažem potrebnu dokumentaciju

1.Izvod iz matične knjige rođenih

2.Obrazac broj 1 (od lekara opšte prakse)

3.Fotokopija lične karte

4.Fotokopija zdravstvene knjižice

5.Potvrda od FOND PIO  KIKINDA da nisam korisnik penzije

6.Fotokopija radne knjižice-upisan radni staž 

7.Izveštaj lekara specijaliste (original)

8.Državljanstvo (ako je rođen van teritorije Srbije)

U Kikindi, _________2014.god.                                                       PODNOSILAC ZAHTEVA

                                                                          ___________________________

