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OBRAZAC ZA MOLBU
Popunjeni obrazac potrebno je potpisati i dostaviti osobno, poštom ili e-mailom.
Podatci o podnositelju
Ime i prezime : Click or tap here to enter text.
Adresa: Click or tap here to enter text.
Telefon: Click or tap here to enter text.
E-mail: Click or tap here to enter text.
OIB: Click or tap here to enter text.
Naziv programa: Click or tap here to enter text.
Kratki opis i zahtjev (navesti razloge za molbu i priložiti dokaze)

Datum podnošenja molbe: Click or tap here to enter text.

Potpis podnositelja: ________________________

RJEŠENJE MOLBE
Molba je predana na razmatranje i odlučivanje Ravnatelju koji o molbi donosi sljedeće rješenje:

Datum donošenja rješenja: Click or tap here to enter text.

Potpis Ravnatelja: ________________________
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