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ЗАХТЕВ ЗА ПОВРАЋАЈ/ПРЕКЊИЖАВАЊЕ ПОГРЕШНО УПЛАЋЕНОГ ИЗНОСА

Подносим захтев за:   ☐ повраћај   ☐ прекњижавање 

Име и презиме ______________________________________________ИД број члана____________
Адреса______________________________________________________________________________
Контакт телефон ______________________e-mail адреса___________________________________

_________________                                                                             ____________________________
(место и датум)	                                 (потпис члана) 

	☐ Сагласност члана (у случају када је погрешна уплата извршена од стране члана):   
Сагласан-на сам да ми се новчана средства у износу од ________ динара, уплаћена на име _________________________________________ за ________. годину:

1. Прекњиже на _________ годину, сврха уплате _____________________

2. Врате на текући рачун бр: _________________________________________________код банке _________________________.      
                                                                  
_________________                                                                             ____________________________
(место и датум)                                                                                                    (потпис члана)
	 



	☐ Сагласност послодавца (у случају када је погрешна уплата извршена од стране послодавца):  
Послодавац __________________________________________(назив и седиште) даје сагласност да се 

новчана средства у износу од __________ динара, уплаћена за _______________________________________
                                                                                                                                                                    (уписати име и презиме члана Коморе)  
на име ____________________________________ за __________. годину:

1. Прекњиже на _________ годину, сврха уплате _____________________

2. Врате на пословни рачун бр: ______________________________________________код банке _________________________.      


_________________                                         М.П.                              ____________________________
(место и датум)                                                                                (потпис овлашћеног лица послодавца) 





