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                                                                                        GRADSKI URED ZA MJESNU

SAMOUPRAVU, PROMET, CIVILNU ZAŠTITU 

                                                                                   I SIGURNOST                                                          
                                                                                   Trg Stjepana Radića 1

                                                                                  10 000 Zagreb

Molim naslov da mi sukladno članku 40. stavku 3. Zakon o sigurnosti prometa na cestama („Narodne novine“, br. 67/08, 48/10, 74/11, 80/13, 158/13, 92/14, 64/15, 108/17, 70/19 i 42/20) dodijeli ZNAK PRISTUPAČNOSTI.
U prilogu dostavljam:
CIVILNI
                                  HRVI

1. ​​​​​​​____NALAZ I MIŠLJENJE_______ iz     Zavoda za vještačenje, profesionalnu rehabilitaciju i zapošljavanje osoba s invaliditetom, Tvrtkova ulica k.br. 5
2. Presliku osobne iskaznice, obostrano
3. Fotografija osobe s invaliditetom – 3,5 x 4,5 cm

_______________________________​_______

· Za stranku – podnositelja zahtjeva,
             bez postupovne sposobnosti
             (maloljetno dijete ili osobu lišena       

             poslovne sposobnosti ) radnje u    

             postupku poduzima zakonski     

             zastupnik određen na temelju zakona,     

             sukladno članku 33. stavku 1. Zakona   

             o općem upravnom postupku    

             („Narodne  novine”, 47/09).
· Osobu lišenu poslovne sposobnosti, na temelju zakona, zastupa skrbnik (zakonski zastupnik) što dokazuje rješenjem nadležnog suda i Centra za socijalnu skrb.

· Maloljetno dijete na temelju zakona, zastupa roditelj ( zakonski zastupnik ) Dostaviti:  rodni list djeteta, preslike osobnih iskaznica roditelja.
1. NALAZ I MIŠLJENJE     

                     drugostupanjske liječničke 

                     komisije ili povjerenstva   

                     (preslika) 
2. Fotografiju osobe s invaliditetom – 3,5 x4,5 cm 

3. Presliku osobne iskaznice, obostrano
U Zagrebu, __________________​                                            _________________________________
                                                                                                 (ime, prezime i potpis podnositelja zahtjeva) 
