Naziv zdravstvene ustanove

Mjesto i datu'n.l Pregleda __

LISESNICKA SVJEDODZEA

1. Prezime (oéavo ime) ime ___

2. Adresa stnovanja, wlica | kuéni broj

3. Godina rodenja oA RN AR ENES

4. Koristim RTV-prijamnik broj;
Pod prefpiatnitkirh brojem: _

2. Nalaz

ubisati Vistu bolesti { fefima) | postork invalidnost]
SvjedodZba se izdaje u svrhu osivarenja prava na POVLASTENO platanje RTV pristojbe.

Uprava Hrvatske radiofeleviziie je donijela Odiuku da POVLASTENG placanje pristojbe imajus
slijededi viasnici-korisnic RTV-prijamnika, kofi su Slanovi UDRUZENJA INVALIDA:

- punoljeine osobe oholjela od miSiéne distrofije ili srodnih naummiéiégihﬂnbgﬁanja;

- Euﬂnﬁeme osobe keje su preboljele cerebralnu il diedju paralizu s oStedenjem oigana za
kretanje preko 80%; , } _
- pwjlﬂffeﬁ'le osobe s dijagnozom oboljenja; parqplggqa, tetraplegija, sc.multiplex, amputacija
donjih extremiteta s oSteéenjern organa za kretanje preko 80%:;

- punolieine osobe sa 100% oStedenjem sluha:

(LIJECNIK OBAVEZNO UPISUJE DIJAGNOZU U RUBRIKU 5. - RIJEGIMA)

i is liet lis
Clanstve u UdruZenju - Savezu pofvrduje Potpis lietnika speciajliste

{poipis - Zig)

{potpis - Zig)



