SREDNJA ŠOLA ZA FARMACIJO, KOZMETIKO IN ZDRAVSTVO

Ljubljana, Zdravstvena pot 1                                                                                                                     Obrazec OD1
ODJAVA OD IZPITA

_________________________ , __________,  _______, _________________________________      

           (ime in priimek dijaka/-inje)                       (šifra dijak/a-inje)         (oddelek)                                    (naslov bivališča, kraj bivanja)
se odjavljam od  __________________________  izpita iz __________________________________
                                         (popravnega, dopolnilnega, predmetnega)                                                         (predmet/modul)
za ______ letnik  po izobraževalnem programu ______________________________________

 pri učitelju/-ici _______________________.
__________________, dne _______________                                  ___________________________

                       (kraj)                                                                                                                                                    (podpis dijaka/-inje)
