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V. OBRAZAC ZA OCJENU KVALITETE PROJEKTA/PROGRAMA 
 
 
Naziv projekta/programa:  
 
__________________________________________________________________________ 
 
Naziv ponuditelja: 
 
__________________________________________________________________________ 
 
 

KRITERIJI ZA OCJENU BODOVI (OD 1 DO 5) 
Usmjerenost projekta/programa stvarnim 
potrebama u zajednici u kojoj se provodi 

 

Jasno definirani korisnici projekta/programa  

Jasno definiran i realno dostižan cilj 
projekta/programa 

 

Jasno određena vremenska dinamika i mjesto 
provedbe projekta/programa 

 

Kadrovska i organizacijska sposobnost 
prijavitelja za provedbu projekta/programa 

 

Sudjelovanje volontera u provedbi 
projekta/programa 

 

Utvrđen način mjerenja očekivanih rezultata 
projekta/programa, evaluacija i način 
prezentiranja projekta/programa široj javnosti 

 

Kvaliteta dosadašnje suradnje prijavitelja 
projekta/programa s Gradom 

 

Osigurano sufinanciranje projekta/programa iz 
drugih izvora 

 

Realan odnos troškova i planiranih aktivnosti 
projekta/programa 

 

Projekt/program preporuča i/ili financijski 
podupire PGŽ 

 

 
Broj ukupno ostvarenih bodova:_______________ 
Povjerenstvo predlaže: 

 Ne financirati predloženi projekt/program u 2023. 
 Financirati predloženi projekt/program u 2023. godini u iznosu od _________ kuna za 

stavke iz proračuna/troškovnika: 
_______________________________________________ 

 
 
POVJERENSTVO: 
1.______________________ 
2.______________________ 
3.______________________ 

 
 
                      


