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POOBLASTILO ZA PRIDOBITEV POTRDILA IZ KAZENSKE EVIDENCE 

– ZA FIZIČNE OSEBE

 FORMTEXT 

      /naziv pooblastitelja/ pooblaščam Srednjo šolo za farmacijo, kozmetiko in zdravstvo Ljubljana, Zdravstvena pot 1, 1000 Ljubljana, da za potrebe preverjanja izpolnjevanja pogojev v postopku oddaje javnega naročila z oznako 
Moji osebni podatki so naslednji:

Ime in priimek: 
EMŠO: 
Datum rojstva: 
Kraj rojstva: 
Občina rojstva: 
Naslov stalnega/začasnega bivališča:

· (ulica in hišna številka): 
· (poštna številka in pošta): 
Državljanstvo: 
Moje prejšnje osebno ime se je glasilo: 
	Kraj:      
	
	                       Podpisnik:      

	Datum     :  

	
	______________________

Podpis pooblastitelja
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