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 IZJAVA

Izjava o odlasku u penziju/mirovinu


Ja, ___________________________________, kao zaposlenik Javne Ustanove Dom Zdravlja
Kantona Sarajevo, dana________________ stičem pravo na odlazak u penziju/mirovinu br. rješenja o prekidu radnog odnosa____________od ___________. 
Član sam Sindikata doktora medicine i stomatologije Kantona Sarajevo od______do_______.

Broj transakcijskog računa ____________________________________ .

Izjavu dajem u svrhu dobijanja novčane naknade po članu 8. Pravilnika o novčanoj naknadi i nagradi članovima sindikata.
Uz izjavu prilažem kopiju rješenja o prekidu radnog odnosa zbog odlaska u penziju i kopiju zadnje platne liste.








Sarajevo,                                                                                        Davalac izjave                                                           
Dana, ___________ god.                                         _________________________________
                                                                                                                                                                                                            
                                                                                 Broj telefona_______________________
                                                                                 E- mail adresa  _____________________
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