Obrazac 4.
PRIJAVA ZA TRETIRANJE PALMI ZA ZAŠTITU OD CRVENE PALMINE PIPE

Ime i prezime:  	
OIB:  	
Adresa:  	
Kontakt telefon: ____________________________________________________________

PRIJAVA PALMI ZA TRETIRANJE
	
LOKACIJA PALMI
	BROJ KATASTARSKE ČESTICE NA KOJOJ SE NALAZE PALME
	BROJ PALMI KOJE SE TRETIRAJU NA ISTOJ LOKACIJI
	JESU LI PALME PRETHODNO TRETIRANE

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



NAPOMENA:_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________






Mjesto i datum	Potpis podnositelja
_________________________	_________________________
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