
02.08.Подносилац захтјева:

ЗАХТЈЕВ: ПОНОВНА ОЦЈЕНА ВОЈНОГ ИНВАЛИДИТЕТА ПО ОСНОВУ ПОГОРШАЊА У ВЕЗИ СА 

УТВРЂЕНИМ СТЕПЕНОМ ВОЈНОГ ИНВАЛИДИТЕТА

Назив документа Институција Форма Коментар

Д О К У М Е Н Т А Ц И Ј А

Назив таксе/накнаде Износ таксе/накнаде Број рачуна Позив на бр./коментар

Т А К С Е   И  Н А К Н А Д Е

(Датум подношења захтјева) (Потпис подносиоца захтјева)

Напомена: -

ОДЈЕЉЕЊЕ ЗА БОРАЧКУ И СОЦИЈАЛНУ ЗАШТИТУ

( ОТИСАК ПРИЈЕМНОГ  ШТАМБИЉА )

Шифра:

РЕПУБЛИКА  СРПСКА

ГРАД ТРЕБИЊЕ 

ГРАДОНАЧЕЛНИК

ГРАДСКА УПРАВА

Рок за рјешавање уредног предмета (са потпуном документацијом):    60 дана

Вријеме важења одлуке по захтјеву (дани):  Трајно

Нова медицинска документација која је 
везана за постојеће стање 
инвалидности

Надлежна здравствена 
установа

Овјерена копија -

- - - -

 Име и 
презиме

 Адреса

 Контакт 
телефон

Образложење захтјева
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Град Требиње, 89101 Требиње, Вука Караџића 2

Тел: 059/273-360,  веб странице: http://www.trebinje.rs.ba


