________________________________________  

     / Naziv firme-poslodavca /

_______________________   

     /Identifikacioni broj/

Broj: __________________ 

Datum, ____________________

P    O   T   V   R   D   A

Kojom se potrvđuje da je za zaposlenika ___________________________________, za period rada u ovoj ustanovi-preduzeću od   ____________  do  ___________ vršena uplata  obaveznog osiguranja po propisima koji reguliraju sistem poreza i obaveznih doprinosa, i to:
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   broj
	M j e s e c/

   godina.
	Doprinos za

    PIO
	Doprinos za zdravstveno
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	Doprinos za   osiguranje za

slučaj

nezaposlenosti
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dohodak

	Datum
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Ova potvrda se izdaje pod punom moralnom, materijalnom i krivičnom  odgovornošću, u svrhu regulisanja prava na novčanu naknadu za vrijeme nezaposlenosti, te se u druge svrhe ne može koristiti.

Napomena: Uz potvrdu priložiti i kopije specifikacija uz isplatu plaće za iskazane mjesece.
FINANSIJSKI RUKOVODILAC,                                                                               DIREKTOR

____________________________                      M.P.                               ________________________

