Prilog
OBRAZAC PRIJAVE PROGRAMA 
na Javni poziv za sufinanciranje programa prijevoza 
onkoloških pacijenata na terapiju iz jedinica lokalne samouprave 
s područja Osječko-baranjske županije za 2026. godinu


	OSNOVNI PODACI O PRIJAVITELJU

	Naziv grada/općine
	

	Sjedište i adresa
	

	OIB 
	

	Ovlaštena osoba za zastupanje
	

	Osoba za kontakt
	

	kontakt telefon
	

	e-mail
	

	OSNOVNI PODACI O PROGRAMU

	Naziv programa
	

	Vremenski okvir provedbe 
	

	



Opis načina provedbe programa sukladno ciljevima Javnog poziva 





	







	Opis načina pokrića prihvatljivih troškova 
	

	Način informiranja javnosti o provedbi i rezultatima 
programa



	



		OSNOVNI PODACI FINANCIJSKOG PLANA PROGRAMA

	Izvori sredstava za provedbu programa, s planiranim sufinanciranjem Osječko-baranjske županije 
	     vlastita sredstva JLS: ________________________________
     sufinanciranje OBŽ: _________________________________
     ostali izvori: ________________________________________
     UKUPNO: _________________________________________

	OSNOVNI PODACI O POSTOJANJU DRUGIH PROGRAMA

	Kod prijavitelja već postoje slični programi
	DA	NE

	Ako je odgovor DA, navesti o kojem je programu riječ te godišnji iznos i izvore sredstava za njegovu provedbu

	


Napomena: obrazac popuniti elektronički.

U, __________, ____________ 2026. godine
                                                                                                 Odgovorna osoba
                                                                                                  (Podnositelj prijave)


	_________________________


