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ISKAZ INTERESA

za uključivanjem u mrežu turističkih operatera razvijenu od strane

EU projekta MEDPATHS

Slika raskoši mediteranskog zaleđa

Program IPA prekogranične suradnje 2007.-2013.

Molimo Vas da velikim tiskanim slovima popunite slijedeći iskaz interesa, zaključno sa Vašim pečatom i potpisom na predviđenom mjestu;
Dolje potpisani:

Titula: 

□g. 
□gđa.

Ime i prezime: _________________________________ ________ __
U svojoj ulozi (molimo navedite Vaše kvalifikacije/funkciju) ________________________ _
__________________________________________________________________ ______ __
U poduzeću/organizaciji: _______________________________________________ _____ 

Pravni status: ______________________________________________________ ________ 

Adresa i sjedište glavnog ureda:

Ulica: ___________________________________________ Poštanski broj: _________ ____ 

Grad: ___________________________________________ Država: ___________________ 

Kontakti:

Osoba (ukoliko je različita od prethodno navedene): 
□g. □gđa.
Ime i prezime: _________________________________ _________________
Telefon: ______________________________ Email: _______________________________ 

Fax.: _________________________________ Web stranica: _________________________ 

vezano uz projekt MEDPATHS, Program IPA prekogranična suradnja 2007.-2013., čiji je cilj zaštita i revitalizacija lokalne (kulturne i prirodne) baštine uz Jadransku obalu i zaleđe kroz povećanje promocije turističkih itinerara,

iskazujem interes za uključivanje u MedPaths Mrežu turističkih operatera 
(MPTON; eng. MedPaths Tourism Operators' Network)
Razvijena od strane projekta Medpaths na području projektnog partnera Grad Sinj.
U ime predstavljenog poduzeća/organizacije, izjavljujem:

a. da ovaj iskaz interesa ne predstavlja formalno uključivanje u mrežu, već isključivo preliminarni iskaz interesa koji nije pravno obvezujući za nijednu stranu potpisnicu, a vezano uz ciljeve i aktivnosti samog projekta;

b. da će konačno priključenje u Mrežu – ukoliko do njega dođe – biti predmet:
□
definiranja od strane MPTON Pravilnika o članstvu i upravljanju Mrežom;

□
ispunjavanja minimalnih uvjeta od strane poduzeća/organizacije koja se učlanjuje, a koji će biti predstavljeni u standardima MPTON mreže

□
poštovanja pravila i normi predstavljenih u Programu IPA prekogranične suradnje 2007.-2013.

c. da poduzeće osigurava slijedeće informacije o svojoj aktivnosti:

Općeniti opis resursa ili aktivnosti:
_____________________________________________________________________ ______ 

_______________________________________________________________ ____________ 

______________________________________________________________________ _____ 

________________________________________________________________ ___________ 

Vrsta usluga koje se nude (molimo vas označite sve relevantne kućice; u slučaju udruženja, konzorcija, grupa sa mnogostrukim aktivnostima, označite sve aktivnosti koje se nude. Molimo, referirajte se samo na aktivnosti/kapacitete koji se nude na području provedbe projekta MedPaths):
□ UPRAVLJANJE PRIRODNOM-KULTURNOM BAŠTINOM

□(navedite) ______________________________________________ 

□ SMJEŠTAJ

□Hotel, resort

□ B&B, Gostinjska kuća, Pansion
□ Agroturizam, ruralni smještaj

□Hostel

□ Kamp, kamp za odmor

□ Rezidencija
□ Stan, apartman
□Ostalo (navedite) ________________________________ ______
Ukupan br. soba: _________ Ukupna br. kreveta: _____
Klasifikacija: Vrsta oznake (zvjezdice, uši, itd.) _____________: Godina ishodovanja oznake: ________ za period od max. ______

Oznake kvalitete/certifikati?:

□Ne

□Da, koja? ________________________________________ 
Da li ste član brend-a/lanca/mreže?

□Ne

□Da, koja? ___________________________________ 

□ HRANA&PIĆE/CATERING/OSVJEŽENJE
□Restaurant




□Taverna, Pub, Vinski bar



□Snack bar/Sandwich bar/Tapas bar

□Kantina
□Proizvođač/prodavatelj vina i hrane
□Pizzeria 





□Ostalo (navedite) ________________________________
Br. raspoloživih mjesta: ________________________ 
□ TURISTIČKI OPERATER
Da li ste član brend-a/lanca/mreže?

□Ne


□Da, koja? ___________________________________ 

□ PRIJEVOZNIČKO PODUZEĆE / PODUZEĆE ZA ORGANIZACIJU IZLETA (molimo navedite vrstu prijevoznog sredstva koje se koristi)

□Automobil/4x4

□Autobus /putnički autobus


□Vlak

□Brod/čamac/trajekt/kanu
□Konji/kočija




□Avion/helikopter 

□Ostalo (navedite) ________________________________

□ NAJAM/USLUGE (molimo navedite vrstu prijevozničkog sredstva koje se 

iznajmljuje)
□Automobili

□Čamac/lađa

□Motori
□Konji/kočije
□Bicikle

□Ostalo (navedite) ________________________________
□ VOĐENE AKTIVNOSTI/USLUGE
□Turistički vodič/vodič a kulturnu baštinu
□Vodič za prirodnu i krajobraznu baštinu
□Tečajevi/radionice
Molimo navedite aktivnosti: _________________________________________ 
□ WELNESS/SPA/SALONI ZA NJEGU I ULJEPŠAVANJE
Br. uspostavljenih/otvorenih na projektnom području:_______________________________

□ CENTAR ZA POSJETITELJE/TURISTIČKI UREDI I PODRŠKA
Br. ureda otvorenih za javnost na projektnom području: _____________________________ 

□ MARKETING/KOMUNIKACIJSKE USLUGE, MENADŽMENT, KONZALTING

Molimo navedite aktivnosti: _________________________________________ 

□ OSTALE AKTIVNOSTI

Molimo navedite aktivnosti: _________________________________________ 

Na koji način je, prema vašem mišljenu, vaša aktivnost u skladu sa ciljevima projekta MedPaths (max. 3)

1. ________________________________________________________________ 

2. ________________________________________________________________ 

3. ________________________________________________________________ 

Iz kojeg ste razloga zainteresirani za sudjelovanje u radu MPTON Mreže (max. 3)
1. ________________________________________________________________ 

2. ________________________________________________________________ 

3. ________________________________________________________________ 

Koje koristi bi Vaša aktivnost mogla donijeti projektu MedPaths?
1. ________________________________________________________________ 

2. ________________________________________________________________ 

3. ________________________________________________________________ 

Koje koristi bi projekt MedPaths mogao donijeti Vašim aktivnostima?
1. ________________________________________________________________ 

2. ________________________________________________________________ 

3. ________________________________________________________________ 

Privatnost informacija i obveza neobjavljivanja 
□Slažem se

□Ne slažem se

DATUM I MJESTO




POTPIS ODGOVORNE OSOBE

Za dodatne informacije molimo kontaktirajte:

1. Ivanu Pavić
E-mail:  ivana.pavic@sinj.hr
Molimo vratite popunjeni iskaz interesa na:
1. E-mail: info@sinj.hr ili ivana.pavic@sinj.hr
2. Fax: 021/826-591[image: image1.png]
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