_________________________________________________



( naziv trgovačkog društva / obrta )











OPĆINA SVETI IVAN ŽABNO
OPĆINSKI NAČELNIK
ZAHTJEV ZA  PRODUŽENJE RADNOG VREMENA
UGOSTITELJSKOG OBJEKTA
Naziv trgovačkog društva / obrta ______________________________________________________________
Adresa ___________________________________________________________________________________

MB ili JMBG _______________________________________ OIB __________________________________

Naziv ugostiteljskog objekta / tip objekta ________________________________________________________

Adresa objekta _____________________________________________________________________________

Radno vrijeme objekta od _______________________________ do _______________________________ sati
Odgovorna osoba ______________________________________________ Telefon ______________________

Zahtjev za produženje radnog vremena od ______________ sati do ______________ sati za dan _______________________________ godine.

Opis zahtjeva ______________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

Sveti Ivan Žabno, _______________________________________












POTPIS I PEČAT












________________________
Uz zahtjev priložiti:

Rješenje Ureda državne uprave o razvrstavanju ugostiteljskog objekta

Upravna pristojba 70 kuna
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