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	Република Србија

	
	Аутономна покрајина Војводина

	
	ГРАД КИКИНДА
ЛОКАЛНИ ОМБУДСМАН
Број:                          

Дана: __.__.     . године                                

К и к и н д а

	Трг српских добровољаца 30, 23300 Кикинда, тел 0230/437-045, e-mail: ombudsman@kikinda.org.rs


ОБРАЗАЦ ПРИТУЖБЕ
 ЛИЧНО

Подаци о лицу коме је повређено право
	Име/Назив правног лица
	

	Име једног родитеља
	

	Презиме
	

	Адреса
	

	Телефон
	

	E-mail 
	


Остали подаци о подносиоцу (попуњавање ове рубрике није обавезно. Ову рубрику можете попунити уколико сматрате да наведени подаци могу бити од значаја за решавање  Ваше притужбе)

	Датум рођења
	

	Пол
	

	Занимање
	

	Националност
	

	Држављанство
	


ПРЕКО ДРУГОГ ЛИЦА

Подаци о пуномоћнику/заступнику (ако за лице коме је повређено право притужбу подноси друго лице)

	Име
	

	Презиме
	

	Адреса
	

	Телефон
	

	E-mail
	


Врста права и слобода која су повређена
	

	

	

	

	

	

	


Орган или организација на које се односи притужба (адреса, телефон)
	(Број предмета или регистарстки-деловодни број акта којим је повређено право)

	

	

	

	

	

	

	


Додатне информације (име, презиме и функција службеника који је повредио право подносиоца, место и датум учињене повреде)

	

	

	

	

	

	


Сажети опис повреде права. Наведите податке о поступку, акту (решење, закључак и сл. са бројем и датумом доношења, уколико постоји) или радњи којима Вам је повређено право
	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	


Прилози (копије одлука, извода, извештаја, потврда, изјава, докумената и

      других доказа којима потврђујете/поткрепљујете наводе притужбе).

	

	

	

	

	

	


Напишите која сте правна средства искористили пре обраћања Локалном омбудсману (пред којим органом и када) 

	

	

	

	

	

	


Да ли сте се раније и којим поводом обраћали Локалном омбудсману?

	

	

	

	

	

	


(Уколико ручно попуњавате овај образац, користите додатни папир ако простор у постојећим рубрикама није довољан)

	Датум и место
	
	Потпис

	
	
	


          ____________________                                                                                     ____________________
