Županijska uprava za ceste 

Bjelovarsko- bilogorske županije
J. Jelačića 2
43 000 Bjelovar
ZAHTJEV ZA POVRAT CESTARINE OSOBAMA SA TJELESNIM OŠTEĆENJEM
IME I PREZIME / NAZIV FIRME: ________________________________________

___________________________________________________________________

ADRESA: ___________________________________________________________

TELEFON: __________________________________________________________

Molimo da nam se za vozilo ____________________ izvrši povrat plaćene cestarine.




 (registarska oznaka vozila)

Povrat razlike cestarine molim izvršiti na ___________________________________








(ime,naziv,vlasnik,nositelj računa)

___________________________________ otvorenog u ______________________


(broj tekućeg računa, žiro-računa) 


( naziv i adresa banke)

__________________________________________________________________ .

Zahtjevu prilažemo:

1. Fotokopiju Nacionalne iskaznice za osobe sa invaliditetom
2. Original potvrde o obračunu i naplati naknade za uporabu javnih cesta (izdana u Stanici za tehnički pregled)

3. Fotokopiju prometne  za koje se traži povrat sredstava cestarine

4. Fotokopiju kartice tekućeg računa, žiro-računa za povrat sredstava cestarine
U __________________________.


(mjesto i datum)









Podnositelj zahtjeva:









_________________________










(potpis podnositelja)
