P R I S T U P N I C A

IZJAVLJUJEM DA PRIHVAĆAM STATUSNE ODREDBE I DOBROVOLJNO

PRISTUPAM ČLANSTVU UDRUGE OSOBA S INVALIDITETOM ZADARSKE ŽUPANIJE ZADAR
1.  IME I PRZIME, OČEVO IME_____________________________________________________
2. OIB________________________________________O.I._________________________________      
3. DATUM I MJESTO ROĐENJA____________________________________________________
4. DIJAGNOZA ( % , STUPANJ ) ____________________________________________________
5. ADRESA STANA________________________________________________________________
6. TELEFON______________________________________________________________________
7. NAPOMENA____________________________________________________________________
Zadar,_______________/________g.                                     Vlastoručni potpis:

                                                                                                  __________________

