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	РЕПУБЛИКА СРБИЈА

Аутономна покрајина Војводина

Општина РУМА

Општинска управа 
Oдељење за друштвене делатности  
Главна 107, 22400 Рума

022/478-800 

	ЗАХТЕВ за регресирање трошкова боравка у предшколској установи за дете  са сметњама у развоју у  20___/20___ години (за лица која остварују право на дечији додатак)/ по републичким прописима



Обраћам вам се са захтевом за накнаду трошкова боравка у предшколској установи: 
_______________________________________________________________________________________________________________________________________
(назив предшколске установе)
за дете _______________________________________________________________________ЈМБГ________________________________________________

                                                             (име и презиме)
рођено______________________________________године.

Уз захтев прилажем следеће доказе:

1. Акт о разврставању детета са сметњама у развоју, односно налаз и мишљење Интерресорне комисије за процену потреба за пружањем додатне образовне, здравствене или социјалне подршке детету и ученику
2. Решење о о ствареном праву на дечији додатак*

3. Потврду предшколске установе о упису детета у __________________________васпитну групу,

 у трајању од __________________________сати дневно.

Обавезујем се да ћу сваку промену која је од утицаја на коришћење права пријавити у

 року од 15 дана од дана настале промене.

Датум  подношења захтева:                                                                                                  Подносилац захтева:

_________________________________                                                                                  _________________________________________________

                                                                                                                          _________________________________________________
                                                                                                                                                                                                                  ________________________________________________
                                                                                                                                                                (адреса)
                            _____________________________________________________________
                                                                                                                                                                      (телефон)
*Само за дете које борави у редовној васпитној групи
Шифра записа: З 8.5-4.2.25                                    
                                        ИСО 9001:2015 Систем менаџмента квалитетом
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