СРПСКИ КАСАЧКИ САВЕЗ

________________________________________________________________________________________________
Zahtev za dobijanje dozvole za sezonu sportskoj organizaciji u konjičkom sportu

Sportska organizacija:

____________________________________________________________________________________

Adresa sedišta: mesto, ulica i broj:

____________________________________________________________________________________


Matični broj:






PIB:


____________________________________________________________________________________


Kontakt telefon:





E-mail adresa:

____________________________________________________________________________________

PODNOSIM ZAHTEV

za dobijanje dozvole za sezonu u konjičkom sportu. Zastupnik sportske organizacije u ime lica koje okuplja 
organizacija, izjavljuje da će sva lica u potpunosti poštovati Statut, opšta akta Saveza, odluke organa Saveza i 
da ću u celosti uvažavati i poštovati društvenu, nacionalnu i međunarodnu sportsku ulogu, ugled i status 

Saveza.

____________________________________________________________________________________

Sportska organizacija dostavlja sledeće dokaze o ispunjenosti uslova za izdavanje ili obnavljanje dozvole za rad:

Formular br. 1

Koji sadrži sledeće izjave:

Izjavu o ispunjenosti uslova učlanjenih sportista (navodi se u okviru formulara br.1)

Izjavu o ispunjenosti uslova angažovanja sportskog stručnjaka u zavisnosti od vrste delatnosti (navodi se u okviru formulara br. 1)

Izjavu o ispunjenosti uslova u vezi prostora, objekta i opreme (navodi se u okviru formulara br.1)

Izjavu o ispunjenosti uslova unutrašnje organizacije i finansijske solventnosti (navodi se u okviru formulara br.1)

Dokaz o uplati naknade za izdavanje dozvole za rad.

Za istinitost podataka iz formulara br. 1 materijalno i krivično u svakom pogledu i smislu odgovaram.

*Napomena: Svojim potpisom potvrđujem da su navedeni podatci u potpunosti tačni, da ću o svim izmenama obavestiti SKAS i da sam upoznat/a sa Statutom i ostalim aktima saveza i prihvatam ih u celosti.

Mesto:_____________________________

M.P.

_________________________________

Datum: _______________20____. godine




Potpis podnosioca zahteva

__________________________________________________________________________________________

СРПСКИ КАСАЧКИ САВЕЗ

Паштровићева бр. 2, 11030 Београд, +381 11 35 43 188
