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MINISTARSTVO ZDRAVSTVA I SOCIJALNE SKRBI

Uprava za socijalnu skrb

	IZJAVA O PARTNERSTVU


Udruga: 
_________________________________________________________________
/Naziv i adresa udruge, te ime i prezime ovlaštene osobe/ 

i

Partner   
_________________________________________________________________

/Naziv i adresa, te ime i prezime  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 provedbi trogodišnjeg programa pod nazivom:

_______________________________________________________________________

/Naziv programa/

kojega  će financirati Ministarstvo zdravstva i socijalne skrbi..
Doprinos Partnera se sastoji od (označite od broja 1. – 3., te kratko opišite aktivnosti i/ili financijski doprinos):

	1. Doprinos programu isključivo u novcu

	     
	Iznos sredstava
	                                                                                  Kn

	
	Sredstva su namijenjena za dio troškova programa (specificirati troškove)


	


	2. Doprinos programu kombinacijom više resursa

	A. 
	Doprinos programu isključivo u novcu

	
	Iznos sredstava
	                                                    Kn

	
	Sredstva su namijenjena za dio troškova programa (specificirati troškove)


	

	B.
	Doprinos programu u provedbi aktivnosti korištenjem drugih resursa 

(ustupanje stručnjaka, prostora, opreme i sl.)

	
	Specificirati vrstu resursa


	

	
	Specificirati vrstu aktivnosti na programu


	

	
	Vrijednost udjela u programu preračunata u novcu

	                                                    Kn


	3. Doprinos programu isključivo u provedbi aktivnosti programa korištenjem 
     drugih resursa

   (ustupanje stručnjaka, prostora, opreme i sl.)

	     
	Specificirati vrstu resursa


	

	
	Specificirati vrstu aktivnosti na programu


	

	
	Vrijednost udjela u programu


	                                                                                 Kn


	Ukupna vrijednost doprinosa 
Partnera programu
	                                                                                  Kn


       Za Udrugu:
      


   MP
     

    Za Partnera:
       
_____________________________                    _____________________________
_____________________________ 

  _____________________________      
Ime i prezime, te potpis ovlaštene osobe                      Ime i prezime, te potpis ovlaštene osobe                           
	Mjesto i datum:
	


