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MINISTARSTVO ZDRAVSTVA I SOCIJALNE SKRBI

Uprava za medicinske poslove
	IZJAVA OSOBE OVLAŠTENE ZA ZASTUPANJE UDRUGE 


Pod moralnom, materijalnom i kaznenom odgovornošću izjavljujem da ću sredstva, koja Udruga

_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
/Naziv i adresa udruge / 

dobije od Ministarstva zdravstva i socijalne skrbi u 2008. godini, temeljem Ugovora o financijskoj potpori projekta/programa
 _________________________________________________________________________________
/Naziv projekta / 

koristiti za namjene  kako je to utvrđeno Ugovorom o međusobnim odnosima Ministarstva zdravstva i socijalne skrbi i Udruge, te u skladu sa stavkama u Obrascu odobrenog proračuna za projekt/program u 2008. godini.
	
	

	
	Ime, prezime i potpis osobe ovlaštene za zastupanje udruge


	Mjesto i datum:
	


Ovjera javnog bilježnika:
