	OPĆINA VOJNIĆ
JEDINSTVENI UPRAVNI ODJEL

	Mjera 4. Cjepiva za bolest plavog jezika
	PRIJAVNI OBRAZAC ZA DODJELU POTPORA 
za cjepiva za bolest plavog jezika u 2026. godini



	OPĆI PODACI O PODNOSITELJU PRIJAVE:

	NAZIV NOSITELJA/ODGOVORNE OSOBE POLJOPRIVREDNOG GOSPODARSTVA
	 

	MATIČNI IDENTIFIKACIJSKI BROJ POLJOPRIVREDNOG GOSPODARSTVA -
MIBPG
	 

	OIB
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ADRESA PREBIVALIŠTA/SJEDIŠTA
(ulica i kućni broj, broj pošte, naselje)
	 

	GRAD/OPĆINA
	

	BROJ TEL/MOB/FAX
	

	WEB STRANICA/E-MAIL
	 

	NAZIV BANKE 
	 

	BROJ ŽIRO RAČUNA IBAN
	H
	R
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	PODACI O CIJEPLJENIM JEDINKAMA

	Broj jedinki za koje se traži potpora:
	



Dokumentacija koju je potrebno priložiti:
[bookmark: _Hlk34824504]- popunjen prijavni obrazac,
- preslika osobne iskaznice, OIB, IBAN žiro – računa,
- preslika Rješenja o upisu u Upisnik poljoprivrednog gospodarstva,
- preslika plaćenog računa Veterinarskoj stanici,
- potvrda da nema dugovanja prema Općini Vojnić,
[bookmark: _Hlk62732619]       - izjava o primljenim potporama male vrijednosti de minimis ,
       - izjava o suglasnosti za korištenje osobnih podataka.

Mjesto i datum: ___________________________

Potpis podnositelja prijave

							       _____________________________



Odobreni iznos sufinanciranja za Mjera 4. Cjepiva za bolest plavog jezika iznosi

_______________________ Eura.

Općinski načelnik

																		                                    										_____________________________
