( prezime, ime oca i ime )

( datum rodenja ili broj licne karte )

( naziv firme )

(1D broj)
(adresa)

lZJAVA
Ja, dole potpisani/a vlasnik/ca ;
izjavljujem pod punom materijainom i krivicnom odgovorno$éu da nisam obavljao/la djelatnost
pocevsi od . - 20___godine, kada je bio prvi dan sprijecenosti za rad zbog bolesti.

(izjavu dao/la)

U , dana : 20____godine




