
Broj: _________________ 

Datum: _________________ 

 

 

P O T V R D A 

 

 

Stanica tehničkog pregleda vozila_______________________ u ___________________ 
                   mjesto 

 

potvrđuje prijem ISKAZNICA za kontrolore i voditelja(e) stanice vlastoručnim potpisima: 

 

____________________    ____________________ 
 Ime i prezime                        potpis 

 

____________________    ____________________ 
 Ime i prezime                        potpis 

 

____________________    ____________________ 
 Ime i prezime                        potpis 

 

____________________    ____________________ 
 Ime i prezime                        potpis 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Datum,  

M.P. 

Potpis ovlaštene osobe 

____________________ 

 

 

 

 

 

 

 
POTVRDU POSLATI NA FAX: 032/445-661 ili e-mail: edukacija@ipi.ba, STRUČNE INSTITUCIJE IPI, Fakultetska 1, Zenica 


