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MINISTARSTVO ZDRAVSTVA I SOCIJALNE SKRBI

Uprava za socijalnu skrb
	IZJAVA O PARTNERSTVU


Partnerstvo je čvrst odnos između najmanje dvije i više strana – udruge i/ili lokalne/područne (regionalne) samouprave; udruge i/ili institucija socijalne skrbi (centar za socijalnu skrbi i/ili dom socijalne skrbi); udruge i/ili drugih ustanova i organizacija koje djeluju u području socijalne skrbi, te udruge i/ili poslovnog sektora u području socijalne skrbi.
Partnerstvo podrazumijeva podjelu zajedničkih odgovornosti u provedbi projekta financiranog od strane Ministarstva zdravstva i socijalne skrbi.

Potpisnici Izjave o partnerstvu trebaju biti suglasni s načelima dobre prakse u partnerstvu.

1. Svi partneri moraju pročitati projekt koji se prijavljuje i jasno razumjeti svoju ulogu u istom.

2. Svi partneri ovlašćuju Udrugu kao glavnog podnositelja projekta da s Ministarstvom zdravstva i socijalne skrbi sklopi Ugovor o financijskoj potpori projektu u 2009. godini.

3. Udruga, kao podnositelj prijave projekta, mora se redovito sastajati s partnerom/ima, razmjenjivati informacije, te zajednički donositi odluke vezane za provođenje projekta.

4. Svi partneri trebaju dobiti primjerke narativnih i financijskih izvješća o provedbi projekta, koje je Udruga obvezna dostaviti Ministarstvu, kao i dodatna obrazloženja cijelog ili pojedinih dijelova izvješća.

5. Svi partneri trebaju biti suglasni o načinu prezentacije projekta u javnosti i aktivno sudjelovati u promidžbi projektnih aktivnosti.

Udruga: 
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
/Naziv i adresa udruge, te ime i naziv radnog  mjesta ovlaštene osobe/ 

i

Partner/i              /Zaokružiti i popuniti podatke za najviše dva partnera/:
1. lokalna samouprava

___________________________________________________________________________
/Naziv i adresa, te ime i naziv radnog  mjesta ovlaštene osobe/

2. područna (regionalna) samouprava

___________________________________________________________________________
/Naziv i adresa, te ime i naziv radnog  mjesta ovlaštene osobe/

3. ustanova socijalne skrbi (centar za socijalnu skrb, dom socijalne skrbi)

___________________________________________________________________________
/Naziv i adresa, te ime i naziv radnog  mjesta ovlaštene osobe/

4. druge ustanove i organizacije koje djeluju u području socijalne skrbi
___________________________________________________________________________
/Naziv i adresa, te ime i naziv radnog  mjesta ovlaštene osobe/

5. poslovni sektor u području socijalne skrbi
___________________________________________________________________________
/Naziv i adresa, te ime i naziv radnog  mjesta ovlaštene osobe/

sklopili su 

I Z J A V U  O  P A R T N E R S T V U

o zajedničkom radu na provođenju projekta pod nazivom:

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
/Naziv projekta/

kojeg  će financirati Ministarstvo zdravstva i socijalne skrbi u 2009. godini.
Partnerstvo se sastoji od (kratak opis aktivnosti i/ili financijskog doprinosa):

Partner 1. _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Partner 2.

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
       Za Udrugu:
          MP
     Za Partnera 1:
       MP
            Za Partnera 2:
_____________________

___________________
                   __________________
_______________________

_____________________

        ___________________

     Ime, prezime i potpis                                     Ime, prezime i potpis                               Ime, prezime i potpis
	Mjesto i datum:
	


