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З А П И С Н И К  

о датој изјави родитеља малолетног детета, да је сагласан са поднетим захтевом за 

пријем у држављанство Републике Србије 

Дана _______________  приступио-ла је __________________________________________ 

рођ. ____________ у _____________________ од оца _______________________________ 

и мајке ______________________________ рођ. ___________________________________ 

са пребивалиштем у __________________________________________________________ 

након што је утврђен идентитет на основу исправе број ____________________________ 

издате____________________ од ________________________, дата је следећа 

 

И З Ј А В А 

Ја, __________________________________________, рођ. __________________________ 

у месту _______________________________ изјављујем да сам сагласан/на са 

подносиоцем захтева ____________________________________________________, који 

је поднео/ла захтев за пријем у држављанство Републике Србије за моје малолетно дете 

_____________________________ рођ. _________________ у ___________________. 

 
      

_____________________________  
       ДАВАЛАЦ ИЗЈАВЕ_ 

 
   М.П. 
 
                                                                                      ______________________________  

                                                                                                                      ИМЕ, ПРЕЗИМЕ И ПОТПИС СЛУЖБЕНОГ ЛИЦА 

    


