Sofinanciranje programov s področja socialnega varstva in varovanja zdravja – Ljubljana – zdravo mesto
Naziv prejemnice/-ka sredstev:

Naslov prejemnice/-ka sredstev:

Številka transakcijskega računa:

Naziv banke:

Davčna številka oz. identifikacijska številka za DDV:	

Odgovorna oseba prejemnice/-ka sredstev: 

Odgovorna/-i nosilka/-ec programa:

Telefon odgovorne/-ga nosilke/-ca programa:	


ZAHTEVEK ZA IZPLAČILO 

za ___________________________________ (mesec) 2014
      

Prosimo vas, da nam v skladu s pogodbo številka _____________ o sofinanciranju programa __________________________________________________________________ (naziv programa), na zgornji transakcijski račun nakažete sredstva v višini ___________ EUR.

Zahtevek se nanaša na številko pogodbe v MFERAC: _________________.


Ime in priimek odgovorne osebe prejemnice/-ka sredstev za program: _______________________
Podpis: ___________________
 

Žig:


Kraj in datum: ____________________


	
Pošljite samo 1 izvod zahtevka za izplačilo, in sicer na spodnji naslov:

Mestna občina Ljubljana, Mestni trg 1, 1000 Ljubljana, 
s pripisom: za Oddelek za zdravje in socialno varstvo

E-pošta: ozsv@ljubljana.si, Matična številka: 5874025, ID za DDV: SI67593321, Račun: 01261-0100000114

