VLOŽNIK

‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑

Ime in priimek stranke
‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑

EMŠO

‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑

Naslov
‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑
Telefon

Zakoniti zastopnik, začasni zastopnik, pooblaščenec
UPRAVNA ENOTA

‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑

ZAHTEVA ZA PRIZNANJE PRAVICE DO POSMRTNINE IN POVRAČILA STROŠKOV ZA PREVOZ POSMRTNIH OSTANKOV VOJNEGA INVALIDA

Podpisani/a______________________________, rojen/a dne ________________, 
stanujoč/a _____________________________, št. osebnega računa _________________________, odprtega pri _________________________________; prosim za priznanje pravice po Zakonu o vojnih invalidih (ustrezno podčrtajte):

- do posmrtnine;

- do povračila za prevoz posmrtnih ostankov vojnega invalida;

po umrlem vojnem invalidu __________________________________, rojenem dne _____________,

                                           (ime in priimek umrlega vojnega invalida) 
z zadnjim stalnim prebivališčem ___________________________________.
	Podatke, ki jih pridobi organ:
	Priloženo

	1. Podatke o priznanju statusa vojnega invalida in invalidnini za umrlega 
	DA
	NE

	2. Podatke iz matične knjige umrlih za umrlega vojnega invalida
	DA
	NE

	3. Podatke o višini posmrtnine po predpisih o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju
	DA
	NE


	Prilagam naslednje priloge:
	Priloženo

	1.    Dokazila o kritju stroškov prevoza posmrtnih ostankov vojnega invalida
	DA
	NE


Datum:____________________                                            _______________________

                                                                                                                                     (podpis vložnika)
Vloga je takse prosta po 108. členu ZVojI.

KÉRELMEZŐ

Vezeték- és utónév
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Az ügyfél ESZSZ

törvényes képviselő, ideiglenes képviselő, meghatalmazott személy

cím ____________________________________
telefon ___________________________________
KÖZIGAZGATÁSI EGYSÉG

______________________________________
KÉRELEM HADIROKKANT TEMETÉSI SEGÉLY ÉS HALOTTSZÁLLÍTÁS

KÖLTSÉGE UTÁNI JOGOSULTSÁG ELISMERÉSÉRE

Alulirott _____________________________________________, születési idő ________________, 

lakcím ___________________________________________, 

banki számlaszám __________________________, bank neve _____________________________,

kérem a (megfelelőt megjelölni):

 temetési segély;

 a halottszállítás költségei megtérítése
utáni jogosultság elismerését a Háborús rokkantakról szóló törvény értelmében.

Az elhuny ___________________________________________, született ____________________, 




(a hadirokkant családi és utóneve)



  

utolsó lakcíme ____________________________________________________________________ .
	A szerv által beszerzendő adatok:
	Mellékelve

	1. Az elhunyt hadirokkant státusa és a rokkantsegély igazolása 
	Igen
	Nem

	2. A hadirokkant halotti anyakönyvi kivonata
	Igen
	Nem

	3. Az egészségvédelem és biztosítási előírások alapján megállapított segély összege
	Igen
	Nem


	A következő okmányokat mellékelem:
	Mellékelve

	4. Igazolások a hadirokkant halottszállítási költségeiről
	Igen
	Nem


Dátum: ____________________                                           
 _______________________



(a kérelmező aláírása)

A beadvány illetékmentes a HRT 108. szak. alapján.

