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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 месечно  новчано 
                                     примање

                  
  _______________________из ________________, ул.____________________,бр___
         ( име и презиме)
као :
- војни инвалид;
- цивилни инвалид рата; 
- корисник породичне инвалиднине;
- члан породице умрлог цивилног инвалида рата и члана породице цивилне жртве 
   рата;
 На основу чл. 74. Закона о правима бораца, војних инвалида, цивилних инвалида рата и чланова њихових породица („Службени гласник РС“ број 18/20) подносим захтев за признавање права на месечно новчано примање.
          



    Прилози: 

-Уверења Катастра непокретности, да именовани/а није власник, плодоуживалац или закупац на пољопривредном земљишту површине веће од 10 хектара, као и да подносилац захтева и чланови домаћинства нису  задужени катастарским приходом ни по једном основу;
-Уверење АПР-Регистра привредних субјеката, да именовани/а и чланови домаћинства нису регистровани у Регистру привредних субјеката Републике Србије као предузетници, чланови привредног друштва, оснивачи, чланови, власници или законски заступници самосталне радње, предузећа или друге профитабилне организације;
-Уверење РФПИО да именовани/а није у радном односу, односно да не обавља послове по основу уговора о делу или уговора о привременим и повременим пословима , да јесте/није корисник пензије;
 -Уверење по месту рођења за подносиоца захтева и чланове домаћинства из бивших Република да ли су  корисници пензије у тим Републикама;
-Уверење Националне службе за запошљавање да именовани/а не остварује новчану накнаду за време незапослености, да није остварило/а новчану накнаду због престанка радног односа и да не остварује новчану помоћ у вези са професионалном рехабилитацијом;
-Уверење Центра за социјални рад да именовани/а не остварује материјалну подршку путем новчане социјалне помоћи и других права по прописима у области социјалне заштите;
-Уверерење Пореске Управе да именовани/а и чланови домаћинства нису регистровани као порески обвезници (као предузетник или лице које обавља делатност од које има приход, физичко лице са ПДВ-ом, лице која плаћа капиталну добит или други приход грађана;
-Уверење Одељења за локалне јавне приходе  да именовани/а и чланови домаћинства нису задужени порезом на имовину;
-Копија личне карте / очитана лична карта за подносиоца захтева и  чланове домаћинства;



                                                                              Подносилац захтева
                                                                      
                                                                       ________________________
                                                                               ( име и презиме)

                                                                       ________________________
                                                                                     ( адреса )

                                                                       ________________________
                                                                  ( својеручни потпис и бр.телефона)
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