	Obrazac C4



Podnositelj zahtjeva (puni naziv):___________________________________
Adresa:_____________________________

Ime i prezime osobe ovlaštene za zastupanje: ________________________

Telefon:___________________

E-mail: ____________________








Sisačko-moslavačka županija








Upravni odjel za zdravstvo, socijalnu skrb 

i hrvatske branitelje 

ZAHTJEV ZA ISPLATU SREDSTAVA

Molimo Vas doznaku financijskih sredstava iz Proračuna Sisačko – moslavačke županije za 2025. godinu ostvarenih putem Javnog natječaja za dodjelu financijskih potpora za projekte/programe iz raspoloživih sredstava Proračuna Sisačko-moslavačke županije, Upravnog odjela za zdravstvo, socijalnu skrb i hrvatske branitelje za 2025. godinu, za provedbu odobrenog projekta/programa.
OPĆI PODACI 

	Naziv projekta
	

	KLASA i URBROJ Ugovora
	

	Naziv korisnika
	

	OIB korisnika (osobni identifikacijski broj)
	

	Naziv banke i IBAN: 
	


IZVJEŠTAJNO RAZDOBLJE

	Od
	1. siječnja 2025.

	Do
	      31. prosinca 2025. 


	
	Ukupni potraživani iznos prihvatljivih sredstava/ troškova


	_________ EUR


  POTRAŽIVANA SREDSTVA/TROŠKOVI
Ovime  potvrđujem da su informacije sadržane u ovom Zahtjevu za isplatu sredstava potpune, vjerodostojne i pouzdane. Troškovi se mogu smatrati prihvatljivima ako su u skladu s Ugovorom, a ovaj Zahtjev za isplatu sredstava potkrijepljen je odgovarajućim popratnim dokumentima. Ovaj Zahtjev za isplatu sredstava ne uključuje troškove koji su već financirani (plaćeni) od strane Republike Hrvatske, fondova EU-a ili bilo kojih drugih izvora sredstava.
	
	
	
	

	
	Ime i prezime, funkcija potpisnika
	


Mjesto i datum: ___________________        
                                                                            MP                    ___________________________

Potpis
3

