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SREDNIE S0LA T C I ]

VLOGA ZA I1ZDAJO IZPISA IZ EVIDENCE sanerran

IDRAVSTUO LIVBLIANS.
Zdravstvena pof 1, 1104 Liobliana

Ime:

Priimek (dekliski priimek):

Datum in kraj rojstva:

Naslov:

Mobilni telefon:

E-posta:

Izobrazevalni program, ki ste ga obiskovali:

Leto vpisa v prvi letnik:

Zelim nasledniji izpis iz evidence (ustrezno oznadite):

- 1. letnik - 2. letnik - 3. letnik - 4, letnik
- spri¢evalo o zaklju€ku izobrazevanja - obvestilo o uspehu pri zaklju¢ku izobrazevanja
1IZJAVA

Spodaj podpisani

izjavljam, da potrebujem izpis iz evidence, ker je bilo spri¢evalo (ustrezno podcrtajte):

izgubljeno, posSkodovano, uni¢eno, odtujeno, . (dopisite)

Kraj in datum:

(podpis)

Obrazec izpolnite in ga posljite na e-naslov tanja.grabnar@ssfkz.si ali Srednja Sola
za farmacijo, kozmetiko in zdravstvo Ljubljana, Zdravstvena pot 1, 1000 Ljubljana ali
osebno v tajnisStvo Sole.



