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PREDMET:  Zahtjev za utvrđivanje novog postotka oštećenja
                       organizma priznatog HRVI-a iz Domovinskog rata 


IME I PREZIME, IME OCA: _______________________________________________ 

DATUM I MJESTO ROĐENJA: _______________________________________________

OIB: _____________________________________________

DRŽAVLJANSTVO: ________________________________________________________

PREBIVALIŠTE: ___________________________________________________________

TELEFON: ________________________________________________________________

ZAPOSLEN/A (zaokružiti):                                            DA                                    NE

KORISNIK/CA MIROVINE (zaokružiti):                       DA                                    NE


Imam ostvaren status HRVI iz Domovinskog rata _______ skupine sa ______% oštećenja 

organizma za stalno po osnovi _____________________________________________________
     

Zahtjev podnosim nakon isteka 2 godine od dana kada je postalo izvršno rješenje _________

_______________________________________________________________________________ 


Uz zahtjev prilažem medicinsku dokumentaciju o liječenju navedene bolesti / ozljede / ranjavanja, iz razdoblja nakon posljednje ocjene Liječničkog povjerenstva: _____________ _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.



U Rijeci, ______________ godine



 ___________________________
         (potpis podnositelja zahtjeva)


