H
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Temeljem €lanka 5. stavka 5. Pravilnika o registru élanova HKZR-a dostavljam slijedecu:

IZJAVU
kojom ja (ime i prezime):
(adresa: ,
oib: , Clanski broj: ;

potvrdujem status nezaposlene osobe.

Izjava se dostavlja svaka tri mjeseca od dana stjecanja prava na mirovanje &anstva u HKZR.

u ; . godine

(potpis)

Prilog:

- Dokaz od nadleZnih drzavnih tijela o nezaposlenosti



