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OBČINA VOJNIK

Keršova 8, 3212 Vojnik

tel.: 03/7800-620; fax.:03/7800-637

VLOGA ZA PRIZNANJE UPRAVIČENOSTI DO ENKRATNE DENARNE POMOČI ZA NOVOROJENCA V OBČINI VOJNIK

Vlagatelj(ica) ________________________________________________________






(ime in priimek)

Stalno prebivališče ___________________________________________________






(naslov stalnega prebivališča vlagatelja)

EMŠO _____________________________ Davčna številka  __________________




(vlagatelja) 




(vlagatelja)
Številka transakcijskega računa (TRR) __________________________________








(vlagatelja)
Naziv banke ________________________________________________________
Na podlagi Sklepa o enkratni denarni pomoči za novorojence v Občini Vojnik (Ur.list RS št.: 138/2006) uveljavljam pravico za priznanje enkratne denarne pomoči

za novorojenca:   ____________________________________________________






(ime in priimek novorojenca)

stalno prebivališče __________________________________________________






(naslov stalnega prebivališča novorojenca)

rojstni dan:
        ____________________________________________________






(novorojenca)

Datum: _____________________

Podpis vlagatelja:

Vlogi je potrebno priložiti:

- fotokopijo bančnega računa

- izpisek iz rojstne matične knjige novorojenca

- v kolikor niso na izpisku vsi podatki (državljanstvo, stalno prebivališče) 

  je potrebno na zahtevo uradne osebe predložiti ustrezna dokazila





(izpolni uradna oseba)

ODREDBA ZA IZPLAČILO

ZNESEK: __________________________ V BREME: _______________________

Odobreno dne: ______________________ Odobril: _________________________







       Pregledal:_______________________

