KANTON SARAJEVO

MINISTARSTVO ZDRAVSTVA
ZAHTJEV

za finansiranje/sufinsiranje programa i projekata neprofitnih organizacija i udruženja iz oblasti zdravstva sredstvima Budžeta Kantona Sarajevo za 2015. godinu, razdjel Ministarstva zdravstva Kantona Sarajevo
Sarajevo,
Datum,
(Ispunjava podnositelj)

	Naziv udruženja:


	

	Kratica naziva koji se koristi:
	

	Adresa udruženja:
	

	Grad:
	
	Broj pošte:
	

	Ulica i broj.:
	
	Poštanski pretinac:
	

	Telefon:
	
	Faks:
	

	E-pošta:
	
	Matični broj:
	

	Transakcijski račun:
	
	
	

	Kontakt osoba:

	Ime:
	
	Prezime:
	

	Funkcija:
	

	Telefon:
	
	E-pošta:
	

	Datum osnivanja:


	

	Naziv pod kojim je udruženje osnovano:
	

	Područje (polje) djelovanja:
	

	Ukupan broj članova:
	
	Pojedinačna godišnja članarina:
	


	Godišnji budžet udruženja od drugih izvora finansiranja:

	2014. godine                                                   KM
	    2015. godine                                                KM                                               

	Traži se potpora za 2015. godinu,                  KM                                                             
	

	Osoba ovlaštena za zastupanje udruženja:

	Ime:
	Prezime:


Prilog: 

Dokumentacija u skladu sa objavljenim Javnim pozivom
