________________________
 (Ime i prezime)

(Adresa)

(OIB)


Obrazac  - Zahtjev za  povrat plaćenih troškova sterilizacije/kastracije pasa odnosno sterilizacije mačaka


(Telefon)

                             OPĆINA KOPRIVNIČKI BREGI
Jedinstveni upravni odjel
 Kralja Tomislava 2
48 324 Koprivnički Bregi


PREDMET: Zahtjev za povrat plaćenih troškova sterilizacije/kastracije pasa odnosno sterilizacije mačaka

[bookmark: _GoBack]Molim naslov da mi sukladno Odluci Općinskog vijeća Općine Koprivnički Bregi; KLASA: 322-02/26-01/02, URBROJ: 2137-8-26-1 od 16. veljače 2026. godine odobri povrat plaćenih troškova za (zaokružiti jedan od ponuđenih razloga):

1. sterilizaciju ženke psa – 70,00 eura;
2. kastraciju mužjaka psa – 70,00 eura;
3. sterilizaciju ženke mačke – 25,00 eura.

Uz Zahtjev prilažem (zaokružiti priložene dokumente i upisati ispravno i čitko IBAN):
- osobnu iskaznicu ili uvjerenje o prebivalištu,
- odgovarajući dokaz da je pas za kojeg se traži sufinanciranje označen mikročipom (čipiran) 
  (europska putovnica psa),
- račun za izvršenje troškove sterilizacije odnosno kastracije,
- IBAN broj računa na koji će se izvršiti uplata, IBAN: ________________________________.

Napomena: Općina neće sufinancirati troškove sterilizacije/kastracije pasa odnosno sterilizacije mačaka podnositeljima zahtjeva i članovima njegovog kućanstva koji imaju nepodmirenih obveza prema Općini Koprivnički Bregi




U Koprivničkim Bregima, __________	  2026. godine


(Potpis)
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