
Образец П- 5

- Стручна служба –
- Филијала/Деловница –

__________________

Б А Р А Њ Е
ЗА ИЗДАВАЊЕ НА НАОД, ОЦЕНА И МИСЛЕЊЕ

Во смисла на член -2 од Законот за изменување и дополнување на Законот за
вработување на инвалидни лица

1. ПОДАТОЦИ ЗА БАРАТЕЛОТ
___________________________ __________________________________

Презиме Име

____________________ ____________________________
Матичен број личен број (број од работничка книшка)

__________________ __________________ ____________________
Ден,месец и година на раѓање Место на раѓање Државјанство

Адреса ____________________________________ ________ _________       ______________        __________________
Улица број бр.на пошта                  место општина

__________________________
Број на предмет (доколку се работи за повторно барање)

Постапката е поведена по барање на: осигуреникот – работодавецот - надлежниот
матичен лекар

2ЛИЧНИ ИЗЈАСНУВАЊА

Број на телефон _______________________ Е-маил адреса_____________________

Во _______________20___ год.                                          _______________________________
(потпис на подносителот на барањето)

Прилог кон барањето:
1.
2.
3.
4.
5.



ПОТРЕБНИ ДОКУМЕНТИ:

1. BARAWE- (SE IZDAVA KAJ NAS)
2. RABOTNA KNI[KA ( ORIGINAL NA UVID I FOTOKOPIЈА)
3. IZVOD OD MATI^NA KNIGA NA RODENI ILI LI^NA KARTA (FOTOKOPIЈА )
4. POTVRDA OD АГЕНЦИЈА ZA VRABOTUVAWE

( ZA LICA KOI NE SE VO RABOTEN ODNOS )
5. OBRAZEC 3 ( SE IZDAVA OD MATI^NIOT LEKAR), ZADOL¤ITELNO DA BIDE НАПИШАН NA

MA[INA ZAVEREN SO OKRUGOL PE^AT OD ZDRAVSTVENATA ORGANIZACIJA, FAKSIMIL OD
MAT. LEKAR, POTPIS I DATA NA IZDAVAWE - ORIGINAL

6. MEDICINSKA DOKUMENTACIJA(ORIGINAL )
7. ПРЕГЛЕД ЛИСТА ЗА СТАЖ (СЕ ИЗДАВА ВО ФОНДОТ)
8. ФОТОКОПИЈА ОД РЕШЕНИЕТО ОД ФПИОМ (ДОКОЛКУ БАРАЊЕТО НЕ Е ПО ПРВ ПАТ)
9. ПРЕПОРАКА ОД АГЕНЦИЈА ЗА ВРАБОТУВАЊЕ НА РМ- ЗА ВРАБОТУВАЊЕ ПО ЧЛЕН-2


