OBRAZEC ZA PRAVNO POMOČ

Kraj in datum:______________________

Osnovna informacija:
Naročnik: Zveza veteranov vojne za Slovenijo, Rojčeva ulica 16, Ljubljana

Upravičenec: ________________________s stalnim prebivališčem v ___________________

Poštna številka in ime kraja______________________, telefon ________________________

                                                                                                                (telefax, e-mail)

evidenčna številka:__________________ OZVVS __________________________________

Osnovna predstavitev problema:

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

                                                               Žig                                   OZVVS

                                                                                      __________________________

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Osnovna pravna pomoč:  (izpolni odvetnik)

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Ljubljana, dne ___________________                                       Odvetnik:

                                                                                 ____________________________

