Statutární město Ostrava 
odbor sociálních věcí a zdravotnictví


Hlášení změn v poskytování sociální služby / související aktivity
Formulář zašlete datovou zprávou prostřednictvím Informačního systému datových schránek (ISDS) 
na adresu ID: 5zubv7w

	Číslo smlouvy:
	

	Název oblasti podpory:
	

	Název příjemce dotace:
	

	IČO příjemce dotace:
	

	Název projektu:
	

	Popis změny:

	

	Datum a kvalifikovaný elektronický podpis zástupce organizace:
(kvalifikovaný elektronický podpis podle § 5 a § 6 zákona č. 297/2016 Sb., o službách vytvářejících důvěru pro elektronické transakce, ve znění pozdějších předpisů),
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