OSNOVNA ŠKOLA
SPLIT

Adresa

MB:

OIB:

Tel/mob:

Fax:

e-mail:

Poslovna banka:

IBAN:

GRAD SPLIT

Upravni odjel za socijalnu skrb i zdravstvenu zaštitu
21000 Split

Obala kneza Branimira 17

ZAHTJEV ZA DOZNAKU SREDSTAVA BR:

za sufinanciranje učeničkih marendi za mjesec ______________ 201_.g.

prema specifikaciji:

	R.

br.
	Ime i prezime
	Prosječna dnevna cijena marende s PDV-om*
	Broj dana
	Iznos sufinanciranja

	
	podnositelja zahtjeva
	učenika
	
	
	

	1.
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	UKUPNO ZA UPLATU
	xx.xxx,xx KN


* priložiti račune dobavljača sa specifikacijom artikala
Split, ______________ 201_.g.

OSNOVNA ŠKOLA
____________________

