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_________________________________________ 
 
_________________________________________ 
 

     (Ime, prezime i adresa) 
 
 
 

KRAPINSKO- ZAGORSKA ŽUPANIJA 
Upravni odjel za zdravstvo, socijalnu 

politiku, branitelje, civilno društvo i mlade 
 
 
 
 
 

 

Z A H T J E V 
 
 
 

Molim naslov da mi izda potvrdu _________________________________ 
 
______________________________________________________________ 
 
u svrhu _______________________________________________________ 
 
______________________________________________________________ 
 
 
 
 
 
 
 
U Krapini, ____________________ 
 
 
 
 

PODNOSITELJ ZAHTJEVA 
 
 

              ______________________________ 
                      

 
 


