SANDZACKI ODBOR
ZA ZASTITU LJUDSKIH PRAVA
NOVI PAZAR

Adresa
Tel /fax —

Datum 199 god.
Opstinski odbor,

| ZJAVA

Ime i prezime

Datum rodjenja . ' >

Broj Lk.emoid Mjesto izdavanja

Vrsta prekrsaja =ycdolx _Had bil tetir Haiped
Datum kada se prekr$aj desio —-—__ -

Vrijeme dogadjaja ( ¢asova)

Mjesto dogadjaja ( ime grada iulica)

Imena svjedoka

Ime, prezime | zanimanje ostecenog lica

Ime, prezime i zanimanje napadaca-prekrsioca

Opis slucaja:




