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O Č I T O V A N J E 

O PRIHVAĆANJU KANDIDATURE ZA ČLANA

SAVJETA MLADIH GRADA PLETERNICE

Ja ________________________________________________________________________
(ime i prezime) (adresa)

_____________________________________________________ izjavljujem da prihvaćam 
 

(dan, mjesec i godina rođenja)

kandidaturu za člana Savjeta mladih Grada Pleternice.

U _________________,  ______________ 2025. godine

            (mjesto i datum)

________________________________________
(potpis kandidata za člana)

________________________________________

 (broj telefona ili mobitela)

