
PODNOSILAC ZAHTJEVA 

_______________________ 

 

PREZIME:__________________________ 

IME: ______________________________ 

IME JEDNOG RODITELJA: ___________ 

JMBG: _____________________________ 

ADRESA PREBIVALIŠTA: ____________ 

___________________________________ 

 

 

                                                                                OPŠTINA BOS.GRAHOVO 

                                                                     - Služba za opštu upravu i socijalnu zaštitu - 

                                                                                   BOSANSKO GRAHOVO 

 

 

PREDMET: Zahtjev za ostvarivanje prava lica sa invaliditetom 

 

 

                     Kao lice kod koga je od strane Instituta za medicinsko vještačenje zdravstvenog 

stanja Odjeljenja za prvostepeni postupak medicinskog vještačenja u __________________ 

utvrđeno oštećenje organizma u visini od __________ %, obraćam Vam se sa zahtjevom za 

ostvarivanje prava lica sa invaliditetom utvrđenih članom 18.a Zakona o osnovama socijalne 

zaštite, zaštite civilnih žrtava rata i zaštite porodice sa djecom ("Sl.novine FBiH", br. 36/99, 

54/04, 39/06 i 14/09), i to: 

 

                    -   prava na ličnu invalidninu, 

              -   prava na dodatak za njegu i pomoć od drugog lica, 

              -   prava na ortopedski dodatak.  

 

              U prilogu zahtjeva dostavljam Vam: 

 

1. _____________________________________________________________________ 

 

2. _____________________________________________________________________ 

 

3. _____________________________________________________________________ 

 

4. _____________________________________________________________________ 

 

5. _____________________________________________________________________ 

 

6. _____________________________________________________________________ 

 

 

Bos.Grahovo, 

_____________20____.god. 

 

                                                                                      PODNOSILAC ZAHTJEVA 

                                                                                       _______________________            


