                                                                                ПОТВРДА
За__________________________________________, бр.л.к.___________,МУП___________________
                    ( име и презиме)

ЈМБГ ___________________________, адреса становања___________________________________________
Просечна зарада у последња три месеца износи _________________ динара

( словима _________________________________________________________)

Оптерећење плате__________________________

Овим се потврђује да је именовани запослен на неодређено време у Предузећу за телекомуникације „Телеком Србија „ а.д. и да је запослени кредитно способан.

Потврда се издаје на лични захтев запосленог и служи за коришћење стоматолошких услуга и регулисања начина плаћања на рате у стоматолошкој ординацији   „ВУЊАК“,
и у друге сврхе се не може користити.

У Београду_______________                             М.П.                    ______________________________

                                                                                                                   потпис овлашћеног лица

_________________________                                                         ______________________________

  корисник услуга                                                                                      потпис овлашћеног лица  

                                                                                РЕШЕЊЕ

Кориснику кредита _______________________________________ ставља се административна забрана на
                                                        ( име и презиме )
укупан износ од _______________ динара  и ___________ месечних рата по ________________ у корист 
Ординације “ ВУЊАК“. 
Износ обустављених рата уплаћивати на рачун 170-4810-37  код Уникредит банке  до коначне отплате кредита .
Достављањем овог решења потбрђујемо следеће:
· Ако именовани дужник раскине радни однос са нама о томе ћемо Вас писмено обавестити.
· О свим евентуалним сметњама за реализацију административне забране одмах ћемо писмено обавестити Ординацију „ ВУЊАК“.

__________________________                                М.П.                            _____________________________
   Шеф рачуноводства                                                                                               
                                                                                                                       ______________________________
                                                                                                                                Потпис и печат лекара
__________________________                                                                    

 ( потпис корисника услуге)                                                                                     

Бр.л.к. ______________ МУП______________                                      ______________________________     
Печат стоматолошке ординацијe                                                                             и потпис овлашћеног лица                                                          
