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	Република Србија-Град Београд

Градска општина Чукарица

Управа Градске општине

Одељење за друштвене делатности

Одсек за борачко инвалидску заштиту
Шумадијски трг број 2

тел. 011/3052-172


Молимо вас да попуните читко, штампаним словима
ПРЕДМЕТ: ЗАХТЕВ ЗА ПРИЗНАВАЊЕ ПРАВА НА ДОДЕЛУ ОРТОПЕДСКОГ ПОМАГАЛА
Подаци о подносиоцу захтева:
	Име и презиме  
(ЈМБГ и број личне карте)
	

	Место, улица и број
	

	Контакт телефон
	


Молим да ми се као ратном војном – мирнодопском војном инвалиду _______ групе са  ________ инвалидитета призна право на ортопедско помагало ________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

Својство војног инвалида признато ми је по основу ____________________________

________________________________________________________________________

ПРИЛОЗИ:
1. Уверење Фонда здравственог осигурања шта је војни инвалид користио од ортопедских помагала и да ли је користиo иста (Немањина број 30)

2. Уверење Фонда за социјално осигурање војних осигураника шта је војни инвалид користио од ортопедских помагала и да ли је користио иста (Крунска број 13)
3. Налаз специјалисте шта треба од помагала везаних за признати војни инвалидитет

	У Београду:

___.____.________.
	Потпис подносиоца

______________________


