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ZADEVA: Prošnja za izpis iz IZREDNEGA IZOBRAŽEVANJA


Spodaj podpisani/a ____________________                 prosim za izpis iz IZREDNEGA 

IZOBRAŽEVANJA  v programu (obkroži):


1. FARMACEVTSKI TEHNIK

2. TEHNIK LABORATORIJSKE BIOMEDICINE

3. TEHNIK ZOBNE PROTETIKE

4. KOZMETIČNI TEHNIK



Izpis naj bo izvršen z dnem_______________.


Izjavljam, da imam ob izpisu poravnane vse denarne obveznosti v izobraževanju odraslih. V primeru ponovnega vpisa, bom poravnal/a stroške po takrat veljavnem ceniku šole in nadaljeval/a šolanje v izrednem izobraževanju.









V_______________________,			Podpis udeleženca-ke:
                       (kraj)
			_____________________________________
_________________________					
                                  (datum)       			Podpis staršev (mladoletni udeleženci-ke):      



                                                                                                          ____________________________________________________________
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