Ime i prezime obveznika plaćanja: _____________________________________________
Datum i mjesto rođenja:​​ _____________________________________________________

OIB:  __________________________  Broj osobne iskaznice: ______________________

Mjesto izdavanja: __________________________________________________________

Adresa stanovanja: _________________________________________________________

Telefoni: _________________________________________________________________

Zaposlen kod:  _______________________________________________________

__________________________________________________________________________________

    Naziv i adresa tvrtke sa ovjerom pečata tvrtke (potvrda o stalnim novčanim primanjima-plaća)

Stalni korisnik mirovinskih primanja (kojih):__________________________________________

__________________________________________________________________________________

(priložiti potvrdu o visini mirovine i drugim naknadama ili vlasnički list 1/1 o posjedovanju nekretnina-nema tereta)

I Z J A V A
kojom izjavljujem da ću snositi TROŠKOVE CIJENE SMJEŠTAJA I USLUGA opskrbnine u Domu za starije i nemoćne osobe Požega, Dr. Filipa Potrebice 2a, a u slučaju potrebe i troškove participacije za lijekove, sanitetski materijal i pelene, zdravstvene preglede, dane provedene na bolničkom liječenju, troškove sahrane u slučaju smrti i isti organizirati te ostale obveze navedene u Ugovoru o smještaju, za

_________________________   , __________________________________________________
(srodstvo)                                                          (ime i prezime)


     ____________________________________________ , OIB: ____________________________




( ulica i kućni broj)

Svoju ću obvezu plaćanja uredno izvršavati svakog mjeseca, najkasnije do 10-og za tekući mjesec, za čitavo vrijeme trajanja smještaja u Domu.

            __________________________________

U ________________, _____________ god.                                Potpis obveznika plaćanja
JAVNOBILJEŽNIČKA OVJERA POTPISA IZJAVE:

