Obrazac C – Izjava o  povratu sredstava



I Z J A V A


Ja _____________________________________________________________________ 

OIB ____________________________


svi s prebivalištem na adresi 

______________________________________________________________________


pod materijalnom i kaznenom odgovornošću izjavljujem da ću, u slučaju prestanka radnog odnosa na području Grada Garešnice prije proteka ukupno 12 mjeseci rada od zaposlenja, vratiti sredstva koja su mi isplaćena s osnove nagrade u prvoj godini rada kroz Mjeru 1.2. Programa za liječnike zaposlene na području Grada Garešnice.

Povrat sredstava izvršit ću u ukupno dobivenom iznosu u roku koji će biti utvrđen naknadnim sporazumom.


                                                                                                               
                                                                                               ___________________________
                                                                                                   potpis podnositelja zahtjeva
