ZAHTJEV ZA POVRAT VIŠE UPLAĆENIH SREDSTAVA

Ime i prezime ____________________________
Adresa:_________________________________
OIB ____________________________________


Split,_________________________(datum)

                                                                                               Sveučilište u Splitu, Fakultet zdravstvenih znanosti
Ruđera Boškovića 35, 21000 Split


Zahtjev za povrat sredstava u iznosu od:___________________________________________ (navesti iznos).

Obrazloženje zahtjeva__________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________

	Molimo dostaviti slijedeće podatke o tekućem računu:
	

	Ime I prezime vlasnika računa
	

	Adresa vlasnika računa
	

	Broj računa (IBAN)
	

	Ime banke
	

	Adresa banke
	

	SWIFT
	

	Vlastoručni potpis:
	



