____________________________

(ime i prezime člana)

____________________________

( radno mjesto)

____________________________

(adresa)

____________________________

( datum)

HRVATSKI STRUKOVNI SINDIKAT

MEDICINSKIH SESTARA-TEHNIČARA

Podružnica Dubrovnik

Dubrovnik  

Molim naslov da mi odobri novčanu pozajmicu u iznosu od __________EUR (______stotina  eura) koju bi vratila u _____   jednakih mjesečnih obroka od plaće, počevši s plaćom za  mjesec___________. 
Ista mi je potrebita poradi ________________________________________

__________________________________________________________.

Molim novac uplatiti na račun  __________________________________

____________________________________________________________

NAPOMENA: ROK ISPLATE JE 30 DANA OD PODNOŠENJA ZAHTJEVA!
                      PRAVO NA POZAJMICU SE OSTVARUJE SVAKE 2 GODINE
S  poštovanjem,















__________________________








( potpis člana)

