Naziv firme –                                                                                   Zaposlenom se daju overene 2 primerka
PIB  -                                                                                                      Dom zdravlja Euromedik – Ogranak III
MB –                                                                                                 Stefana Prvovenčanog 32, 11000 Beograd
Adresa –                                                                                                TEL: 011/6557-877, 062/800-38-39

Na zahtev našeg radnika _________________________, MB ____________________,
Zaposlen-a, na neodređeno vreme u ________________________________________,
Potvrđujemo da je naš radnik i da se može zadužiti u jednoj od vaših ustanova.
Maksimalan iznos mesečne rate može biti do _____________ dinara, maksimalan broj mesečnih rata može biti _____.
____________________                                 M. P.                                    ______________________
Mesto i datum izdavanja                                                                                      Ovlašćeni radnik

                                                                      IZJAVA ZAPOSLENOG
Ovim izjavljujem da sam u potpunosti saglasan da, ukoliko moja firma nije u mogućnosti da vrši obustave iz zarade, izvršim sam mesečne uplate rata kredita na račun firme Doma zdravlja EUROMEDIK.
                                                                                                              ________________________
                                                                                                                    Ime i prezime zaposlenog
                                                    REŠENJE O ADMINISTRATIVNOJ ZABRANI
Stavlja se administrativna zabrana na ukupan iznos od _________________ dinara, u ______ rata/e, mesečna rata od ______________ dinara u korist Doma zdravlja Euromedik.
Iznos obustavljenih rata uplaćivati na račun Doma zdravlja Euromedik broj: 265-6030310000852-03.
____________________________
Potpis zaposlenog korisnika zarada
Broj LK:_________________MUP                                                             ____________________________                                                             
Adresa:_________________                                                                                     Pečat i potpis 
Telefon:________________                                                                      
