IZJAVA ZE PREJEMANJE ZDRUZENIH POLOZNIC ZA OTROKE 1Z ISTE DRUZINE

Spodaj podpisani/a izjavljam, da Zelim zaradi
ime in priimek placnika

zmanjsanja stroskov placevanja UPN, prejemati zdruZene poloZnice za naslednje otroke:

Razred: Ime : , rojen/a Sifra:
ime in priimek prvega otroka datum rojstva otroka

Razred: Ime: , rojen/a Sifra:
ime in priimek drugega otroka datum rojstva otroka

Razred: Ime: , rojen/a Sifra:
ime in priimek tretjega otroka datum rojstva otroka

Razred: Ime : , rojen/a Sifra:
ime in priimek Cetrtega otroka datum rojstva otroka

Razred: Ime: , rojen/a Sifra:
ime in priimek petega otroka datum rojstva otroka

Vv , dne Podpis placnika:







