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OPĆINA KISELJAK 
SLUŽBA ZA CIVILNU ZAŠTITU                                                             


_____________________________________________
(prezime i ime, ime oca / naziv poduzeća)
_____________________________________________
(broj osobne iskaznice – MUP/ ID BROJ)
_____________________________________________
(Adresa: naselje, ulica, broj, kat, broj stana)
_____________________________________________
   (kontakt telefon, e-mail)
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PREDMET: Zahtjev za pružanje dodatnih usluga Profesionalne vatrogasne postrojbe.
Molim Vas da Profesionalna vatrogasna postrojba izvrši uslugu: 

____________________________________________________________________________________Dana:_____________________________Na  adresi:__________________________________________
                                                                                                      Podnosilac zahtjeva

Kiseljak, ____________20___ godine                                                     ___________________________

TEL:030//877-822; 030/877-823; FAX:030/879-053 e-mail: amel.babic@opcina-kiseljak.org

