Naziv podnositelja prijave: ___________________________________________________

Ime i prezime vlasnika ili osobe ovlaštene za zastupanje podnositelja prijave: 

_________________________________________________________________________

Adresa: __________________________________________________________________

OIB: _____________________________________________________________________	



IZJAVA O MENTORIRANJU PODUZETNIKA


Pod  materijalnom i kaznenom odgovornošću, radi potvrđivanja ispunjavanja uvjeta Javnog poziva za podnošenje prijave za dodjelu potpora za savjetovanje i mentoriranje poduzetnika na  području Osječko-baranjske županije u 2025. godini, dajemo izjavu kojom izjavljujemo:


da smo poduzetniku početniku __________________________________(naziv poslovnog subjekta), OIB_______________ pružali usluge mentoriranja u trajanju od ________ sati s iznosom______________________ po satu mentoriranja u periodu _____________ _____________________________________________________________(navesti datume mentoriranja).
	




__________________________
                (mjesto i datum)





Vlasnik ili osoba ovlaštena                                                  Vlasnik ili osoba ovlaštena                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                     za zastupanje mentoriranog                                                  za zastupanje podnositelja prijave
poslovnog subjekta                  

____________________________                                      ___________________________

(potpis i pečat)                                                                                        (potpis i pečat)                                                                                                                                                                              


