	ГРАД ЗВОРНИК
ОБРАСЦИ
	Страна
1 од 1


	име и Презиме студента
	
	пРИЈЕМНИ ШТАМБИЉ
захтјев предат у __________сати

	Име ЈЕДНОГ родитеља
	
	

	ДАТУМ и мјесто РОЂЕЊА
	
	

	адреса СТАНОВАЊА
	
	

	КОНТАКТ Телефон
	ФИКСНИ:
	

	
	МОБИЛНИ:
	


ГРАД ЗВОРНИК
ГРАДСКА УПРАВА ГРАДА ЗВОРНИК
КОМИСИЈА ЗА ДОДЈЕЛУ СТИПЕНДИЈА
	предмет:
	Захтјев за додјелу стипендије за редовне студенте прве године првог циклуса студија који су дјеца ратних војних инвалида од I до IV категорије или цивилних жртава рата


Подносим пријаву на Конкурс за додјелу стипендије за редовне студенте прве године првог циклуса студија на високошколским установама у Републици Српској, Федерацији Босне и Херцеговине или Републици Србији у академској 2025/25 години.
Академске 2025/26 године сам уписан/а као редован студент у прву годину првог циклуса студија на ____

______________________________________________________ у ________________________________.

                             (навести назив високошколске установе)                                         (навести сједиште високошколске установе)
Дијете сам:
□ ратног војног инвалида од I до IV ктегорије
□ цивилне жртве рата
Уз захтјев прилажем следећу документацију:
	Р.бр.
	Назив документа
	Издаје
	Форма документа

	1. 
	Увјерење о пребивалишту
	МУП РС, ПУ Зворник
	Оригинал

	2. 
	Индекс
	Високошколска установа/ Градска управа града Зворника, Одјељење за општу управу
	Овјерена копија

	3. 
	Изјава да нисам корисник стипендије из других извора у Републици Српској/БиХ
	Градска управа града Зворника, Одјељење за општу управу
	Оригинал

	4. 
	Изјава о заједничком домаћинству
	Градска управа града Зворника, Одјељење за општу управу
	Оригинал

	5. 
	Картица текућег рачуна
	Пословна банка у Зворнику
	Копија


Сагласан сам да Комисија за додјелу стипендија изврши провјере у службеним евиденцијама надлежних органа у сврху утврђивања испуњености услова Конкурса за додјелу стипендија.

Рок за рјешавање потпуног захтјева је 60 дана.
	У  Зворнику, _________ 2025. године

	
	Потпис подносиоца захтјева
________________________


