Občina Brežice	Razpis na področju zdravstvenega in socialnega varstva	2023



Obrazec 4

IZJAVA O PARTNERSTVU


PARTNER: _______________________________________________________________

ki ga zastopa (ime in priimek odgovorne osebe) ___________________________________
Matična številka 				 Davčna številka 			__________
Poštni naslov											____
Telefon/faks											____
Elektronska pošta										____
Spletni naslov: _____________________________________________________________


IZJAVLJAMO,

da bomo s prijaviteljem __________________________ sodelovali pri izvedbi njegovega letnega programa, ki ga prijavlja na javni razpis Občine Brežice, in sicer na naslednji način:


1. ________________________________________________________________________________________________________________________________________
1. ________________________________________________________________________________________________________________________________________
1. ________________________________________________________________________________________________________________________________________
1. ________________________________________________________________________________________________________________________________________

Kraj in datum: 						Podpis odgovorne osebe:
	            				(žig)						


