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Hercegbosanska županija
Ministarstvo rada, zdravstva, socijalne skrbi i prognanih
Obrazac za prijavu projekta/programa
za ostvarivanje financijske potpore zdravstvenim 
institucijama u skladu sa Programom utroška sredstava
 „Potpore zdravstvenim institucijama“
Hercegbosanske županije
za 2016. godinu


	1. Obrazac popunite pomoću računala, pisaćeg stroja ili čitko kemijskom olovkom 
2. Molimo da odgovorite na sva pitanja iz ovog obrasca
3. Po potrebi proširite polja koliko je potrebno



	I. OSNOVNI PODACI O PRIJAVITELJU PROJEKTA/PROGRAMA


	1.
	Puni naziv zdravstvene ustanove
	

	2.
	Skraćeni naziv zdravstvene ustanove
	

	3.
	Sjedište i adresa zdravstvene ustanove
	
	
	

	4. 
	Ime i prezime osobe
ovlaštene za zastupanje: 
	 
	
	

	
	Dužnost koju obavlja u zdravstvenoj ustanovi:
	
	
	
	

	5.
	Telefon
	
	6.
	Telefaks
	

	6.
	E-mail adresa 

	
	8.
	Internet     stranica
	

	7.
	Ime i prezime kontakt osobe zadužene za prijavu ovog programa/projekta 
	

	 8..
	Broj telefona kontakt osobe
	

	9.
	E-mail adresa kontakt osobe 
	

	
	
	

	Djelatnost zdravstvene ustanove


	10.
	Djelatnost zdravstvene ustanove sukladno Statutu  

	

	II. OPIS PROGRAMA ZA KOJI SE TRAŽI POTPORA


	11.
	Opisati dugovanja za doprinose za zdravstveno osiguranje počevši od 31.12.2015. godine prema unatrag

	


NAPOMENA: 
Zdravstvena ustanova dužna je uz ovaj obrazac dostaviti Potvrdu/uvjerenje Porezne uprave o visini duga za zdravstveno osiguranje, sa stanjem na dan 31.12.2015. godine.
	Mjesto:
	

	Datum: 
	


	MP
	Ime i prezime osobe ovlaštene za zastupanje


	
	

	
	Potpis ___________________________





