Prilog I.

OBRAZAC PRIJAVE

ZA SUFINANCIRANJE LOGOPEDSKE TERAPIJE I  REHABILITACIJE 

U 2024. GODINI

	OSNOVNI PODACI O PRIJAVITELJU

	naziv
	

	sjedište i adresa
	

	osoba ovlaštena za zastupanje
	

	OIB
	

	IBAN
	

	osoba za kontakt
	

	kontakt tel.
	

	kontakt e-pošta
	


	PODACI O USLUZI

	korisnici usluge 

(navesti broj, dobnu strukturu i sl.)
	

	kratak opis usluge

(u čemu se usluga sastoji, koje aktivnosti obuhvaća, učastalost šruižene ulsuge pojedinom korisniku i sl.)
	

	Naziv, OIB i adresa vanjskog pružatelja usluge
	

	Način pružanja usluge (zaokužiti odgovarajuće)
	· isključivo elektroničkim sredstvima komunikacije („on-line“)
· isključivo na „klasični“ način (pružanjem terapije na određenom mjestu, „u živo“)

· kombinacijom oba navedena načina 

	iznos sredstava koji se potražuje od PGŽ
	________________ EUR 


Napomena: iznos sredstava koji se potražuje od PGŽ može iznositi najviše do 3.000 EUR!

Napomena: obrazac popuniti na računalu! Po potrebi proširiti pojedine ćelije! 
Datum:_______________2024. godine      
                                                                     M.P. 

                                                                                                              Odgovorna osoba prijavitelja
                                                                                                          __________________________
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