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IZJAVA 
o istinitosti podataka
 (ispunjava podnositelj zahtjeva)


Ja, ___________________________________________ , OIB: _____________________________ ,

broj osobne iskaznice: __________________________ ,  s prebivalištem na adresi ______________

_________________________________________________________________________________ , 


kao podnositelj zahtjeva pod punom kaznenom i materijalnom odgovornošću izjavljujem da ispunjavam uvjete iz Pravilnika o uvjetima i postupku ostvarivanja prava na pomoć umirovljenicima sa prebivalištem na  području Vukovarsko-srijemske županije za 2025. godinu.



U ___________________________________ , dana _________ 2025. godine
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 ________________________________________
                        (potpis davatelja izjave)
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