Sindikat Granicne policije BiH
CuHpaukat N'paHuuHe nonnumje buX

KASA UZAJAMNE POMOCI

SINDIKALNA PODRUZNICA

Broj: KUP -
Dana, godine

ZAHTJEV ZA POVRATNU NOVCANU POMOC

Citko, Stampanim slovima popuniti sve trazene podatke da bi zahtjev u$ao u proces razmatranja.

Prezime (ime oca)i ime podnosioca zahtjeva korisnika Kase / JMB

Trazeni iznos KM, Slovima ,
Period otplate mjeseci ,

Potreban zirant DA NE ( zaokruziti )

Ime (ime oca) i prezime ziranta korisnika Kase / JMB Potpis ziranta

Molim da mi se odobreni iznos Kase uzajamne pomoc¢i prebaci na broj raéuna

Izjava: lzjavljujem da sam saglasan/a da Odsjek za finansijske poslove odbija od moje plaée iznos
povratne novéane pomo¢i nha period otplate, odobren od strane Odbora Kase uzajamne pomo¢i.

DAVALAC IZJAVE

Prilog ( zaokruziti) :
1. Zadnja platna lista podnosioca zahtjeva ,
2. Zadnja platna lista Ziranta .

PODNOSILAC ZAHTJEVA
Dana,

NAPOMENA:
Pravo na povratnu novéanu pomo¢ imaju korisnici Kase koji su u skladu sa Pravilnikom o kasi
uzajamne pomoc¢i potpisali mjese€ni nov€éani ulog, kao i njihovi ziranti .
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