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ZAHTJEV ZA POTPORU 
[bookmark: _GoBack]ZA SUZBIJANJE ZARAZNIH BOLESTI PUTEM ODSTRELA GRABEŽLJIVACA


PODNOSITELJ ZAHTJEVA……………………………………………………………………………….

ADRESA…………………………………………………………………………………………………………..

TELEFON…………………………………………………………………………………………………………

OIB…………………………………………………………………………………….........................

BROJ ŽIRORAČUNA………………………………………………………………………………………




zahtjevu prilažem:
1.	Zapisnik lovačke udruge o izvršenom odstrelu
2.	Potvrda lovačke udruge da je odstrel izvršen na području Općine Molve
3.	preslika kartice žiroračuna
4.	 osobna iskaznica - preslika





 Molve__________                                   Potpis podnositelja zahtjeva

                                                            
                                                            _______________________                                 
