POTVRDA
(u svrhu kupovine roba i usluga OPTIKE KRALJIEVIC)

Naziv sindikata:

Naziv tvrtke/ustanove poslodavca:

Mjesto i adresa:

PODATCI O DJELATNIKU-ICI (popunjava poslodavac):

Ime i prezime:

OIB:

Adresa:

Iznos za koji se djelatnik-ica moze zaduziti kod Optike Kraljevié:

Ovjera - Datum, Zig i potpis Potpis djelatnik-ice:

IZJAVA O OBUSTAVI OD PLACE ILI NAKNADE PLACE ZA VRIJEME BOLOVANJA
(ispunjava Optika Kraljevic):

1. Dioptrijske naocale  VRIJEDNOST KN. BR. MJESECNIH OBROKA:
2. Suncane naocale  VRIJEDNOST KN. BR. MJESECNIH OBROKA:
3. Kontaktne le¢e VRIJEDNOST KN . BR. MJESECNIH OBROKA:

Izjavljujem da se od moje place ili naknade place za vrijeme bolovanja, koju primam od
tvrtke/ustanove svakog mjeseca, pocevsi od sljedeéeg mjeseca, u sljedecih mjeseci,
dostavlja na ime obrocne otplate iznos troSkova za preuzetu robu i usluge na Ziro-racun Optike
Kraljevi¢ (prema ugovoru) dok se ne isplati cjelokupni iznos. U slu¢aju dugotrajnog bolovanja (vise od
42 dana) ili odlaska iz tvrtke, obvezujem se da ¢u samostalno placati preostale neplacene obroke
Optici Kraljevié. Izjavu potvrdujem vlastoruénim potpisom.

Za Optiku Kraljevi¢ (potpis i M. P.) Potpis djelatnika-ice

Ova se potvrda izdaje u svrhu ostvarivanja popusta i reguliranja obro¢ne otplate administrativnom zabranom na
placi, sukladno Ugovoru, na prodajnim mjestima Optike Kraljevi¢ i u druge se svrhe na moZe koristiti.




