Brodsko-posavska Zupanija
Upravni odjel za zdravstvo, socijalnu skrb i hrvatske branitelje

Izjava o ne primanju druge stipendije

(ime i prezime podnositelja izjave)

(adresa)

1IZJAVA

Pod kaznenom i materijalnom odgovornoséu, vlastoru¢nim potpisom ovim putem izjavljujem
da nemam zaklju¢en ugovor o stipendiranju s drugim davateljem stipendije i ne ostvarujem
drugi oblik nov¢anog primanja koje ima obiljezje stipendije te potvrdujem da su podaci
uneseni U 0voj izjavi to¢ni i istiniti.

(mjesto i datum)

(potpis podnositelja izjave)



