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VLOGA ZA UVELJAVITEV ENKRATNE DENARNE POMOČI ZA 
NOVOROJENCA 

 
 
Spodaj podpisan-a ____________________________________, 

(ime in priimek matere ali očeta) 
 
EMŠO: __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __, davčna številka __ __ __ __ __ __ __ __, 
                       (enotna matična številka vlagatelja) 
 
s stalnim prebivališčem _____________________________________________________, 
                                                                                 (točen poštni naslov) 

 
državljan-ka Republike Slovenije, tel. št. _______________________________________,  
 
mati/oče novorojenca-ke ____________________________________________________, 

                                                (ime in priimek novorojenca-ke, datum in kraj rojstva) 

 
uveljavljam pravico do enkratne denarne pomoči za novorojenca-ko po Odloku o enkratni 
denarni pomoči za novorojence v Občini Ivančna Gorica (Uradni list RS, št. 112/2005) 
 
Denarno pomoč nakažite na moj osebni račun št. __ __ __ __ __  -  __ __ __ __ __ __ __ __ __ __, 

 
odprt pri _________________________________________________. 

 
 
OBVEZNO PRILOŽITI: 
1. fotokopijo izpiska iz matičnega registra o rojstvu; 
2. fotokopijo potrdila o družinski skupnosti (pridobite ga na matičnem uradu); 
3. fotokopijo potrdila o državljanstvu starša novorojenca, ki uveljavlja pravico (osebna izkaznica, potni 

list ali potrdilo Ministrstva za notranje zadeve); 
4. obojestransko fotokopijo bančne kartice oziroma hranilne knjižice vlagatelja; 
5. fotokopija potrdila o vlagateljevi davčni številki. 

 

 
 
 
V/na ______________, dne _____________     Podpis vlagatelja-ice:___________________ 
 
 
 

DOGOVOR MED STARŠEMA 
 
Spodaj podpisani-a ______________________________, rojen-a __________________ 
                                                      (ime in priimek drugega starša)                                             (datum rojstva) 
                 
naslov stalnega prebivališča:________________________________________________ 
                                                                                        (točen poštni naslov) 
 

soglašam, da enkratno denarno pomoč za novorojenca: 
 

_________________________________________________________________________ 
                                                                   (ime in priimek otroka) 

 
uveljavlja:   mož/žena/partner _______________________________________________________________ 
                                (ustrezno obkroži)                                                  (ime in priimek vlagatelja-ice) 
 
 

Podpis drugega starša:_________________________________ 
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POOBLASTILO VLAGATELJA 
 

Vlagatelj/ica ___________________________ soglašam, da potrdilo o moji davčni številki, 
ki je potrebno za uveljavitev denarne pomoči za novorojence, pridobi upravni organ sam. 
 
 
                                                               Podpis vlagatelja/ice : ________________________ 
 
 

 
 

POOBLASTILO VLAGATELJA 
 
 

Vlagatelj/ica ___________________________ soglašam, da potrdilo o družinski skupnosti, 
ki je potrebno v postopku za uveljavitev denarne pomoči za novorojence, pridobi upravni 
organ sam. 
 
 
                                                               Podpis vlagatelja/ice : ________________________ 
 
 


