
 

 

Združenje multiple skleroze Slovenije │ sedež: Maroltova 14, Ljubljana   tel: 01/568-72-99 │ e-pošta: info@zdruzenje-ms.si 

 

Podružnica: ________________________ 

Datum: ___________________________ 

 

OBRAČUN POVERJENIKA za mesec ____________________ 

 

Ime in priimek: _________________________________________________ 

Naslov: _______________________________________________________ 

Kraj in poštna številka: ___________________________________________ 

 

Število obiskov: _______                                                                 

 

Datum:  Član (ime, priimek): 
  
  
  
  

 

Skupni stroški: ___________ € 

Prevozni stroški: 

ObkrožiƟ način prevoza:       osebni avtomobil              avtobus                   vlak 

Cena vozovnice (obvezno priložiƟ vozovnico): 

Kilometrina: 

Datum: Relacija: Št. opravljenih km Vrednost (izpolni 
ZMSS) 

    
    

 

Podpis poverjenika :__________________________________ 

Podpis predsednika podružnice: ________________________ 
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