SANDZACKI ODBOR
ZA ZASTITU LIUDSKIH PRAVA
NOVI PAZAR

Adresa
Tel /fax
Datum 199 god.
Opstinski odbor

1 ZJAVA

Ime | prezime

Datum rodjenja - _ u

Broj |.k.—ru ' Mjesto izdavanija

Vrsta prekrsaja

Datum kada se prekrSaj desio S :

Vrijeme dogadjaja ( ¢asova)

Mjesto dogadjaja ( ime grada iulica)

Imena svjedoka
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