
РЕПУБЛИКА  СРБИЈА 

Аутономна покрајина Војводина 

Општина Ириг-Општинска управа 

Одељење за друштвене делатности, 

општу управу и заједничке послове 

ул.Војводе Путника 1, 22406 Ириг 

телефон:022/400-600 

 

 

ЗАХТЕВ ЗА ОСТВАРИВАЊЕ ПРАВА НА ЛИЧНУ ИНВАЛИДНИНУ 

 
Презиме и име  

ЈМБГ  

Адреса  

Контакт телефон  

 

 
ПРЕДМЕТ: Захтев за остваривање права на личну инвалиднину 

 

 

ОПИС:______________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________ 

 

Као Прилог, уз захтев достављам: 

1. Оверену фотокопију личне карте подносиоца захтева 

2. Извод из Матичне књиге рођених подносиоца захтева 

3. Уверење о држављанству подносиоца захтева 

4. Медецинску документацију из времена настанка оштећења/ период рањавања 

5. Нову медецинску документацију 

6. Уверење о околностима повређивања 

7. Уверење из Суда да се против странке не води кривични поступак 

8. Образац број 1. од лекара опште праксе 

 

 

 

У Иригу, дана ____________20__.године                                                     Подносилац захтева 

                                                                                                         

                                                                                                                   __________________________ 


