SANDZACKI ODBOR

ZA ZASTITU LIJUDSKIH PRAVA
NOVI PAZAR
Adresa

e

Tel /fax ——————

Datum--_.__199__.god
Opstinski odbor

1Z2JAvA

Ime i prezime

Datum rodjenja S .1 u -

Broj B Mje_stn izdavgnja : —

Vrsta prekrsaja 9 "'° 4.._.=—;——- — s e

Datum kada se prekrsaj desio — ' 2efodine —

Vrijeme dogadjaja ( &asova) * = ' ik —

Miesto dogadjaja (ime grada mhca) _.___

Imena svjedoka eV AT FMilina

Ime. prezime i zanimanje ostecenog lica_... " . -
— e

Ime. prezime i Zanimanje napadaca-prekrsioca " £J] —

b *

——— e T — ==

Opis slucaja:




