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РЕПУБЛИКА СРБИЈА 

АУТОНОМНА ПОКРАЈИНА ВОЈВОДИНА 

ГРАД КИКИНДА 

МЕСНА ЗАЈЕДНИЦА   ____________________ 

БРОЈ: 

ДАНА: 
 

 

 

 

П О Т В Р Д А 

 

 
Којом се потврђује да је _________________________________________  у име  

                     (име и презиме овлашћеног лица)                                                          

 

___________________________________________________________________________ 

подносилац кандидатуре (назив политичке странке/групе грађана) 

 

 

 

предао потребну документацију за кандидатуру за председника Месне заједнице 

 

 _________________________________________________, 

                              (назив Месне заједнице) 

 

 

 

Дана _______________ 2017. године, у _________ часова. 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                                                                ПРЕДСЕДНИК 

          ИЗБОРНЕ КОМИСИЈЕ 

                                                                                                             

 

                                                                                                         _____________________ 

  


