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ZAHTJEV OBRAČUNA PLAĆA ZA MJESEC ................................ 20.... god.

NAZIV ODJELA/INSTITUCIJE........................................................, Pododjel/Sektor.........................................................., Organizacijski kod...........................
	Red. br.
	IME I PREZIME ZAPOSLENIKA I JMB
	NAKNADE PLAĆA ZA VRIJEME ODSUTNOSTI S POSLA

	
	
	BOL. 80 %
	BOL. 100 %
	P/T
	GO
	P
	PO
	SU
	Naknada roditeljima po Zakonu o plaćama
	NO
	UKUPNO SATI
	Dodatci

	
	
	Do 42 dana
	Preko 42 dana
	Do 42 dana
	Preko 42 dana
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	BOL. 100 %
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	Naknada rodite-ljima
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                                                                                                                                                                                                        Vrijeme dostave: .........................
NAPOMENA:                                                                                                                                                                                                Datum: …........................................
POTPIS EVIDENTIČARA: _________________________________ POTPIS RUKOVODITELJA ODJELA/INSTITUCIJE: _____________________________
Legenda: (BOL. 80 % / 100 %) bolovanje 80 % / 100 %; (P/T) porodilja/trudnica; (GO) godišnji odmor; (P) praznik i blagdan; (PO) plaćeni dopust; (SU) suspenzija; (NO) neplaćeni dopust
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