I Z J A V A

Ime i prezime solidarnog obveznika plaćanja:_________________________
Datum rođenja: __________________________________________________

Adresa stanovanja:________________________________________________

Broj osobne iskaznice:_____________________________________________

OIB  : ​​​​​​​​​​__________________________________________________________
1) kojom pod materijalnom i kaznenom odgovornošću izjavljujem da ću u cijelosti podmirivati troškove smještaja u Domu za starije i nemoćne osobe ''CVJETNI DOM'' ŠIBENIK, Branitelja Domovinskog rata 2F, Šibenik, te u slučaju potrebe i troškove participacije za lijekove, zdravstvene preglede, dane provedene na bolničkom liječenju i ostale obveze navedene u Ugovoru o smještaju, 

          za ____________________________  rođ.  _____________________ iz   

              (srodnik, ime i prezime)                                 (datum rođenja)         

              __________________________________________________ .

                                                  (adresa stanovanja)    

2) kojom izjavljujem da sam suglasan da moja primanja (plaća, mirovina), u slučaju nepodmirivanja obveza iz prethodne točke 1) ove Izjave te iz čl. 2. i čl. 12. Ugovora o smještaju, ovršnim prijedlogom ovrhovoditelja se prebace na ovrhovoditelja radi naplate ili umjesto isplate osim ako Ovršnim zakonom nije drugačije određeno u smislu članka 184., st. 1., st.2. i st. 3. Ovršnog zakona.

U Šibeniku, ___________                       _______________________________

                                                                   Potpis solidarnog obveznika plaćanja
