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MINISTARSTVO ZDRAVSTVA I SOCIJALNE SKRBI

Uprava za medicinske poslove
	OBRAZAC ZA POPIS OSOBA ZA KOJE SE TRAŽI SUFINANCIRANJE PLAĆA  


Naziv Udruge:
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
Osobe za koje Udruga traži  sufinanciranje plaća od Ministarstva su:

	Ime i prezime
	Stručna sprema
	Naziv radnog mjesta
	Mjesečna bruto plaća
u Kn
	Iznos sredstava
(u kn) koja se traže od Ministarstva s naznačenim postotkom (%)
	Iznos sredstava
(u kn)  koja se traže od drugih donatora i njihov naziv
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	Ime, prezime i potpis osobe ovlaštene za zastupanje udruge


	Mjesto i datum:
	


