USTANOVA ZA SOCIJALNO ZBRINJAVANJE  
I ZDRAVSTVENU NJEGU 

LJUBUŠKI

I     Z     J    A     V    A
Kojom ja ____________________________ JMBG:  __________________________
                              (ime i prezime)                                               
sa prebivalištem u ___________________________________  izjavljujem pod punom moralnom, materijalnom i kaznenom odgovornošću da ću za ________________________________________, ____________________________
                (ime i prezime korisnika/ce)                                      (datum rođenja)
sa prebivalištem u ________________________________ snositi punu cijenu usluga  i/ili razliku cijene usluga smještaja u Ustanovi za socijalno zbrinjavanje i zdravstvenu njegu -Ljubuški, Put za Bučine 15, 88320 Ljubuški.
Svoju ću obvezu plaćanja uredno izvršavati svakog mjeseca a najkasnije do kraja tekućeg mjesec za čitavo vrijeme trajanje ugovora o smještaja u Ustanovi za socijalno zbrinjavanje i zdravstvenu njegu -Ljubuški. 
Isto tako se obvezujem da ću za navedenog korisnika/cu snositi troškove sahrane i istu organizirati.
Izjavu dajem u svrhu smještaj za 

 ______________________________    JMBG:  ______________________________
                   (ime i prezime)                                               

U Ljubuškom, datum:_____________                     

      _______________________

    (davatelj izjave)
