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ODJAVA DIJAKA/DIJAKINJE OD ŠOLSKE PREHRANE

                                                

Dijak/-inja___________________,_______, v soglasju s starši________________________
                                     ime in priimek            oddelek                                                       ime in priimek starša 

ODJAVLJAM   subvencionirano malico od ______________________dalje




V______________,____20__                                                                         
Podpis dijaka/-inje:

_________________________
                                                                                                                            
Podpis staršev:

_________________________








image1.png




