
 

 

 

Република Србија 

Аутономна покрајина Војводина 

Покрајински секретаријат за здравство 

Сектор за санитарни надзор и јавно здравље 

      

     ,       
Т: +381        Ф: +381       

sanitarna@vojvodina.gov.rs 
 

 БРОЈ:       

 

ДАТУМ:      

ЗАХТЕВ  
ЗА ИЗДАВАОЕ ДПКУМЕНАТА ЗА ПРЕНПС ППСМРТНИХ ПСТАТАКА УМРЛПГ ЛИЦА 

1. Ппдаци п умрлпм лицу:  

....................................................................................................................................... 
(Име (име једнпг пд рпдитеља) и презиме(за удате жене и девпјачкп презиме) 

........................................................................................................................................ 
(Дан, месец, гпдина, местп и земља рпђеоа) 

......................................................................................................................................... 
(Час, дан, месец,  гпдина, местп и земља када и где је наступила смрт) 

........................................................................................................................................ 
(Узрпк смрти (на латинскпм и српскпм језику)) 

......................................................................................................................................... 
(Начин на кпји је утврђен идентитет умрлпг лица) 

Умрлп лице: 1. није билп сахраоенп; 2. билп је сахраоенп;  3. кремиранп 
За претхпднп сахраоене - билп је сахраоенп на грпбљу....................................................,   

у месту .............................................., дана ............................................................................ 

Искппаваое и/или пренпс ппсмртних пстатака пбавиће се дана .................................... 

2. Ппдаци п месту у кпје се пренпсе ппсмртни пстаци:  

Местп  ................................................................................................................. 

Држава ............................................................................................ .......................... 

Местп преласка државне границе ........................................................................... 
3. Ппдаци п превпзнпм средству:  

Пренпс ппсмртних пстатака извршиће се :  
1. ппгребним впзилпм 
2. авипнпм 
3. брпдпм 
4. железничким вагпнпм 

Назив превпзника ............................................................................. 

Рег. брпј ппгребнпг впзила ...............................................................  

Впзач ..................................................................................................... 
 Ппдаци п лицу кпје је у пратои:  

Име и презиме ........................................................................................................ 

Адреса ...................................................................................................................... 

Местп ........................................................................................................................  

Лична исправа/брпј .................................................................................................  

mailto:sanitarna@vojvodina.gov.rs


ПРИЛПЗИ:  
1. Извпд из матичне коиге умрлих 
2. Пптврда п узрпку смрти 
3. Одпбреое за искппаваое ппсмртних пстатака умрлпг лица 
4. .............................................................................................................. 

 

  ......................................................... 

У ...................................  (Име и презиме ппднпсипца захтева) 

  ............................................... 
Дана .................... гпд.  (местп) 

  .......................................... 
  (адреса) 

 
......................................................... 

(кпнтакт телефпн) 

* Одпбреое за искппаваое ппсмртних пстатака умрлпг лица издаје ппштински прган управе надлежан за кпмуналне 
ппслпве. 
 
** Спрпвпдницу издаје надлежни санитарни инспектпр на пснпву јавне исправе кпјпм се дпказује идентитет умрлпг 
лица и пптврде п узрпку смрти.  


