Prezime i ime: 
OIB: 
Adresa: 
Broj telefona: 

Datum: 
ZAMOLBA
Molim Vas da me se temeljem rješenja o utvrđenom invaliditetu oslobodi plaćanja troškova komunalne naknade za nekretninu u Koprivnici, ____________________________.
                                                                                

     ______________________











(potpis)

Priložiti:


· kopiju osobne iskaznice

· rješenje o priznavanju statusa
· uplatnice od komunalne naknade
