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                 ŽUPANIJSKA LUČKA UPRAVA KORČULA

                 KORČULA PORT AUTHORITY

     Trg kralja Tomislava 1,  20 260 Korčula, Hrvatska

    Tel: +385 20 715 241 Fax: +385 20 715 279
    MB: 2197375   OIB : 11940092232,  e-mail: zlu.korcula@hi.t-com.hr   
                                          IBAN: HR9824070001100448060         www.portkorcula.eu  
OBRAZAC 1.

ZAHTJEV ZA DODJELU DOZVOLA NA LUČKOM PODRUČJU POD UPRAVLJANJEM ŽLU KORČULA

Naziv ponuditelja:_______________________________________________________________

Adresa (poslovno sjedište):________________________________________________________

OIB: _________________________________________________________________________

Ovlaštena osoba za zastupanje:_____________________________________________________

Broj računa (IBAN):_____________________________________________________________

BIC (SWIFT) i/ili naziv poslovne banke_____________________________________________

Adresa za dostavu pošte:_________________________________________________________

E-pošta:_______________________________________________________________________

Kontakt osoba:_________________________________________________________________

Tel:__________________________________________________________________________

PONUDA

1. Datum prijave:_______________________________________________________________

2. Naziv lučkog područja za koje se traži dozvola:_____________________________________
* U ponudi je potrebno označiti približnu mikrolokaciju na grafičkom prikazu lučkih područja ŽLU Korčula koji je dostupan na službenoj internetskoj stranici: https://www.portkorcula.eu/embed te na adresi sjedišta ŽLU Korčula, radnim danom od 08:00 do 14:00 sati.
3. Naziv djelatnosti:_____________________________________________________________

4. Sredstvo:____________________________________________________________________

5.Površina sredstva ili broj sredstava:________________________________________________

6.Ponuđeni iznos godišnje naknade:_________________________________________________

7. Početak obavljanja djelatnosti:___________________________________________________

_________________________                                 _____________________________

           (mjesto i datum) 

                                 (potpis podnositelja zahtjeva)
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