______________________________________ 

ime i prezime oca 

______________________________________

ime i prezime majke 

____________________________ 

adresa 

________________________________________

OIB (Osobni Identifikacijski Broj)

_________________________________________

Broj telefona 

Brtonigla,  ___________________


   (datum) 



          

 


   OPĆINA BRTONIGLA 

    

    Jedinstveni upravni odjel 
                                   Trg Sv. Zenona 1 

                                     BRTONIGLA
Predmet: Zahtjev za ostvarivanje prava na isplatu pomoći za novorođenčad 
Poštovani, 
Molim/o Vas da mi/nam na temelju Odluke o ostvarivanju prava na pomoći za novorođenčad 
Općinskog poglavarstva Općine Brtonigla (Službene novine Općine Brtonigla broj 4/08) , odobrite pravo 
na pomoć za moje/naše novorođeno dijete ________________________, rođeno  __.__.200_. godine.
                                                                                   (ime i prezime dijeteta)                             (datum rođenja djeteta)



                          

Nakon odobravanja navedene pomoći molim/o da se uplata izvrši na tekući račun / štednu 

knjižicu majke /oca, broj ________________________ otvoren kod _________________________.                                   

                                                                                                                                                          (naziv banke)
S poštovanjem,









__________________________ 









                         (potpis)

__________________________









                     (potpis)
· Prilozi:

· Izvadak iz Matične knjige rođenih za dijete (u izvorniku),

· Potvrdu Centra za socijalnu skrb ako se radi o samohranom roditelju (u izvorniku),

· Preslike osobnih iskaznica,  

· Uvjerenje o prebivalištu u izvorniku za oba roditelja i 

- 
Broj tekućeg računa ili štedne knjižice s nazivom banke na koju će se izvršiti uplata pomoći

______________________________________ 

nome e cognome del padre

______________________________________

nome e cognome della madre

___________________________ 

indirizzo

________________________________________

OIB (Numero personale identificativo)

_________________________________________

Recapito telefonico
Verteneglio,  ___________________



        (data) 



           
    


  COMUNE DI VERTENEGLIO

     


Assessorato unificato 

            


Piazza San Zenone 1

                   

  VERTENEGLIO 

Oggetto: Richiesta per l'aiuto finanziario ai neonati
Spettabili,


Vi prego/preghiamo di approvare, conformemente alla Decisione sulla realizzazione del diritto per 
l'aiuto finanziario ai neonati della Giunta comunale del Comune di Verteneglio (Gazzetta ufficiale del 

Comune di Verteneglio num. 4/08), l'aiuto finanziario per mio/nostro figlio, il neonato/la neonata 
__________________________, nato/a il __ __ 20__.                                              

(nome e cognome del neonato/neonata)      (data di nascita del neonato/neonata)
In seguito all'approvazione della presente richiesta, Vi prego/preghiamo di versare l'aiuto 
finanziario in oggetto sul conto corrente – libretto di risparmio del padre / della madre numero 
_________________________  aperto presso la banca  _______________________________ .
                                                                                                                                  (nome della banca)


Con stima,









__________________________ 








                        (firma)

__________________________









                        (firma)
Allegati:

· Estratto dell'Atto di nascita per il neonato/la neonata (originale),

· Certificato del Centro per l'aiuto sociale, nel caso di genitori unici (originale),
· Fotocopie delle carte d'identita',  

· Attestato di residenza originale per entrambi i genitori e

· Numero del conto corrente o del libretto di risparmio con il nome della banca, sul quale verra' versato l'aiuto finanziario.
