OBČINA MOKRONOG-TREBELNO                                                          ZAHTEVEK    SV 

Naziv: ………………………………………………

Naslov: ……………………………………………..

Davčna številka: ……………………………………

Občina MOKRONOG-TREBELNO
Skrbnik pogodbe s strani Občine: Nina Jevševar
Pod Gradom 2
8230 MOKRONOG
ZAHTEVEK ZA IZPLAČILO ZA PROGRAM SOCIALNEGA IN ZDRAVSTVENEGA VARSTVA
 ( naslov programa ) 

SOFINANCIRAN V LETU 2024
V skladu s pogodbo št.________________________________ vas prosimo, da nam nakažete izplačilo v višini ___________________ EUR na transakcijski račun št. ________________________________, ki je odprt pri ___________________________________. 
Prilagamo fotokopije naslednjih dokazil (računi, situacija, …):

Izdajatelj dokumenta:

Naziv dokumenta:



Znesek:
1. _______________________        ………………………...              _________________  EUR
2. ________________________      ………………………...              _________________  EUR
3. ________________________      ………………………...              _________________  EUR
4. _______________________        ………………………...               _________________  EUR

5. ________________________       ………………………...             _________________  EUR

6. ________________________       ………………………...            _________________  EUR
    SKUPAJ

                                             EUR


Jamčimo, da so priložena dokazila enaka originalom.
Datum: …………………                                                                                      Odgovorna oseba izvajalca:

                                                                                Žig                                                            

