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__________________________________________
                 (Презиме, име оца, име)
___________________________________________
                      (Адреса становања)
__________________________________________
                         (Датум рођења)
Телефон:					

ВЛАДА БРЧКО ДИСТРИКТ БиХ
ОДЈЕЉЕЊЕ ЗА ЗДРАВСТВО И ОСТАЛЕ УСЛУГЕ
ПОДОДЈЕЉЕЊЕ ЗА СОЦИЈАЛНУ ЗАШТИТУ


ПРЕДМЕТ: И З Ј А В А О НЕКОРИШТЕЊУ ПРАВА НА ДОДАТАК ЗА ДЈЕЦУ У ЕНТИТЕТИМА ИЛИ ДРУГОЈ ДРЖАВИ
Изјављујем да нисам корисник права на додатак за дјецу ни у једном ентитету Босне и Херцеговине,  као ни у другој држави.
Ову изјаву дајем у сврху остваривања права на додатак за дјецу у Одјељењу за здравство и остале услуге Брчко дистрикта БиХ – Пододјељење за социјалну заштиту Брчко дистрикта БиХ.
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Датум: __________________________
                                                                                                            Потпис даваоца изјаве:                        
	                                                                                         __________________________


