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	Република Србија

Аутономна покрајина Војводина

Покрајински секретаријат за

здравство

Булевар Михајла Пупина 16, 21000 Нови Сад

Т: +381 21 487 4385  Ф: +381 21 456 119

psz@vojvodina.gov.rs


	
	БРОЈ: 138-401-3401/2019-4

	           ДАТУМ: 12. априла 2019. године




ПРИЈАВА НА ЈАВНИ КОНКУРС
 ПОКРАЈИНСКОГ СЕКРЕТАРИЈАТА ЗА ЗДРАВСТВО БРОЈ:138-401-3401/2019-2 од 12. АПРИЛА 2019. ГОДИНЕ
који се спроводи у складу са Правилником о поступку и критеријумима за доделу средстава Покрајинског секретаријата за здравство удружењима за област здравствене заштите у 2019. години (''Службени лист АПВ'', број 17/19).

ОСНОВНИ ПОДАЦИ 
	1. ПОДАЦИ О ПОДНОСИОЦУ ПРОГРАМА-КОРИСНИКУ СРЕДСТАВА

	Назив удружења/корисника
 НАПОМЕНА :  Назив удружења на печату МОРА одговарати називу корисника који подноси захтев 

	     

	Седиште 

	     

	Број телефона, телефакса, веб сајт (интернет адреса), имејл подносиоца

	     

	Матични број и ПИБ подносиоца/корисника  (порески идентификациони број) 

	     

	Број жиро-рачуна подносиоца/корисника средстава  и назив пословне банке 

	     

	Одговорно лице/особа овлашћена за заступање (име и презиме, функција, адреса, контакт телефон и број мобилног телефона, имејл)

	     

	Делатност подносиоца  

обавештење о разврставању-извод из регистра

(унети датум издавања решења, број решења,  ознаку и назив сектора-шифру претежне делатности)
	     


	2. ПОДАЦИ О ПРОГРАМУ

	Назив програма

	     


	Место одржавања/реализације програма

	     


	Време реализације програма (време почетка и завршетка програма)

	     


	Опис програма  

	     

	Циљ који се жели постићи реализацијом програма 

	     


	Циљна група програма (опис)
Директни корисници:

Индиректни корисници:

     

	Одрживост програма (да ли ће се и на који начин реализација програма наставити након престанка финансирања од стране Покрајинског секретаријата за здравство) 

	     


	

	Образложење (каква је потреба за програмом који предлажете, који проблем желите да решите и разлог зашто сте одабрали циљну групу)

	     


	План активности са динамиком реализације (навести како ће се активности унутар програма одвијати, колико ће трајати и ко ће бити задужен за одређену активност)
Назив активности

Временски период

       Планирани трошак за наведену активност

Особа задужена за реализацију

     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
*Укупно:
     
     


	*укупна средства треба да буде исти као и исказан укупан буџет исказан у табели  под тачком 4. Структура трошкова програма)

	

	3. ФИНАНСИЈСКИ ПЛАН ПРОГРАМА
(сви новчани износи исказују се искуључиво у динарима)

	Укупан износ средстава потребан за потпуну реализацију програма 
	     

	Износ средстава који се тражи од Секретаријата 
	     

	Износ тражених средстава и назив осталих учесника у суфинансирању  програма
	     

	Износ сопствених средстава
	     

	Назив програма и износ средстава која су подносиоцу пријаве раније додељена од Секретаријата 
	     


	4. СТРУКТУРА ТРОШКОВА ПРОГРАМА
(трошкове навести таксативно)

	Назив трошкова
	Износ укупно потребних средства
	Износ средстава која се траже од Секретаријата

	     

	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	У К У П Н О
	     
	     


	Изјављујем под кривичном и материјалном одговорношћу да су подаци дати у пријави тачни и сагласан/а сам да се поступак јавног конкурса спроводи у складу са Правилником о поступку и критеријумима за доделу средстава Покрајинског секретаријата за здравство удружењима за област здравствене заштите у 2019. години (''Службени лист АПВ'', број 17/19) и условима Конкурса.


	У     
	М.П.
	Потпис овлашћеног лица

	Дана:      
	
	


ПРИЛОЗИ
1. Фотокопија потврде о пореском идентификационом броју
2. Фотокопија ОП обрасца (оверени потписи лица овлашћених за заступање)
