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 prehrane u cjelodnevnom i produženom boravku u osnovnim školama za mjesec ______________ 201_.g.

prema specifikaciji:

	R.

br.
	Ime i prezime
	Cijena prehrane s PDV-om
	Broj dana
	Iznos sufinanciranja

	
	podnositelja zahtjeva
	učenika
	CB
	PB
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	2.
	
	
	
	
	
	

	3.
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	5.
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	UKUPNO ZA UPLATU
	xx.xxx,xx KN


Split, ______________ 201_.g.

OSNOVNA ŠKOLA
____________________

