
 

 

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

 

(ime, priimek)____________________________________________________ 

(naslov)__________________________________________________________ 

(poštna številka, kraj)______________,_______________________________ 

 

ZMSS 

Maroltova 14 

1000 Ljubljana       Ljubljana,(datum)________________ 

 

Zadeva: IZJAVA 

 

Spodaj podpisan/a (ime, priimek)____________________________________,  izjavljam, da sem dne 

____.____.20___ opravil/a plačilo (navesti)__________________________________________________ 

 iz svojih sredstev.  

 

Prosim za povrnitev stroškov v višini ____________ €. 

 

 

          (podpis) 

Priloga: 

- Račun  
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