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   Република Србија  

  Аутономна покрајина Војводина

           ОПШТИНА ВРБАС

      Општинска управа општине

Одељење за друштвене делатности
     Борачко инвалидска заштита 
Број:_________________________
 21460 ВРБАС,  Маршала Тита 89

            Тел: 021/7954-036
               ПРЕДМЕТ: Захтев за признавање права на додатак за негу
                  ________________________  
                          ( име и презиме)

          На основу чл. 53. Закона о правима бораца, војних инвалида, цивилних инвалида рата и чланова њихових породица („Службени гласник РС“ број 18/20) подноси  захтев за признавање  права на додатак за негу:
  1.као војни инвалид и  цивилном инвалиду рата I групе;
  2.као војни инвалид и цивилни инвалид рата II.III I IV групе, код кога постоји било које оштећење организма које је, заједно са утврћеним инвалидитетом по основу Закона о правима  бораца,војних инвалида,цивилних инвалида рата и чланова њихових породица  ( „Сл.гласник РС“,бр.18/2020) , једнако оштећењу организма војног инвалида I групе ;
 3.као корисник права на МНП-а, по основу признатог својства војног инвалида  од V до X групе, цивилног инвалида рата од V до VII групе, корисника  породичне инвалиднине  код кога постоји оштећење организма једнако оштећењу организма војног инвалида  I групе ;

 Прилози: -Лекарска документација од лекара специјалисте о стању корисника у 


       оригиналу ;
                  -Копија личне карте/ очитана лична карта за подносиоца захтева .
                                                                              Подносилац захтева

                                                                       ________________________

                                                                               ( име и презиме)
                                                                       ________________________

                                                                                       (адреса) 
                                                                        _________________________

                                                                    ( својеручни потпис и бр.телефона)        
