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[bookmark: _GoBack]И З Ј А В А
о прихватању обавезе потписника/корисника
средстава буџета општине Владимирци

За програм/пројекат «________________________» удружења «__________________________», под пуном материјалном, моралном и кривичном одговорношћу, изјављујем следеће:

· да прихватам одобрена средства у висини од _____________ динара, да су сви подаци који су наведени у пријави на овом конкурсу истинити и тачни,

· да ће додељена средства бити наменски утрошена у функцији реализације активности у складу са одобреним програмом/пројектом, буџетом програма/пројекта и са временском динамиком наведеном програмом/пројектом, 

· да ћемо овлашћеним представницима општине Владимирци омогућити непосредан увид у реализацију програма/пројекта у било ком тренутку за време трајања програма/пројекта (стављање на располагање свих потребних информација, документације и извештаја, образложења у вези са програмом/пројектом, сталну комуникацију путем електронске поште, телефона и факса, редовне састанке ради међусобног информисања о току реализације програма/пројекта и договора о наредним активностима, мониторинг посете, обавезе да обавештавамо надлежни орган о реализацији програма),

· да ћемо за време трајања програма/пројекта достављати све материјале за штампу, публикације, најаве и саопштења у вези са реализацијом програма/пројекта, односно да ће током реализације програма/пројекта у публикацијама и другим медијима бити назначено да је реализацију подржала општина Владимирци,

· да ћемо доставити извештај o реализацији и утрошеним средствима (финансијски и наративни) у законском року,

· да ћемо тражити сагласност од надлежног органа ради прерасподеле средстава за реализацију планираних активности у оквиру одобреног програма и да ћемо прерасподелу средстава  извршити тек након добијања писмене сагласности или потписивањем анекса уговора са општином Владимирци.
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Датум поношења изјаве: ___________________		      
