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НАПОМЕНА: Периоди бенефицираног стажа уносе се у посебан ред 
Број:___________________           
Датум:__________________          У ____________дана_____20____године 
 
Примио: _________________          ___________________________________ 
               (потпис лица овлашћеног за заступање) 
 
  (М.П.)                        (М.П.) 
                (попуњава Фонд) 


