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Također sukladno Kolektivnom ugovoru za državne službenike i namještenike ovim putem dajem pisanu suglasnost da se posredstvom ustrojstvene jedinice nadležne za obračun plaća Ministarstva unutarnjih poslova od moje plaće, kao i od zakonom zaštićenog dijela plaće od ovrhe, svaki mjesec ustegne iznos gore navedene rate.-
