GRAD GAREŠNICA
IZJAVA KANDIDATA
DA NIJE KORISNIK STIPENDIJE IZ DRUGOG IZVORA

Ja, __________________________________________________________
(ime i prezime kandidata)
OIB: _________________________________________________________
adresa prebivališta: ___________________________________________
kao kandidat/kandidatkinja za dodjelu stipendije Grada Garešnice za studij medicine za akademsku godinu 2026./2027., pod materijalnom i kaznenom odgovornošću

IZJAVLJUJEM

da nisam korisnik/korisnica stipendije niti drugog oblika financijske potpore za školovanje iz drugog izvora za akademsku godinu 2026./2027., odnosno da ne ostvarujem drugu stipendiju koja je nespojiva sa stipendijom Grada Garešnice.
Obvezujem se da ću, ako tijekom korištenja stipendije Grada Garešnice ostvarim pravo na drugu stipendiju koja je nespojiva sa stipendijom Grada Garešnice, o tome bez odgode pisanim putem obavijestiti Grad Garešnicu.
Potvrđujem da su podaci navedeni u ovoj Izjavi istiniti i točni.
U ________________________, dana _______________ 2026. godine.


                                                                                                               Potpis kandidata

