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	IZOBRAŽEVANJE ODRASLIH (izredno izobraževanje)

Srednja šola za farmacijo, kozmetiko in zdravstvo
Zdravstvena pot 1, 1000 Ljubljana
	01/3007-256
www.ssfkz.si
odrasli@ssfkz.si 




Obr. »Prijava za vpis v IZREDNO IZOBRAŽEVANJE (odrasli)«

VPISNI LIST	   						Št. OL: _    __________ 

Izpolni kandidat-ka:			
	

Želim se vključiti v izobraževalni program (prekvalifikacijo) ______________________________________________________________



	2 Prijavljam se za (obkrožite):      1. PRVI VPIS v program, prvo leto izobraževanja
3                                               2. NADALJEVANJE IZOBRAŽEVANJA, drugo leto izobraževanja
4                                                   3. NADALJEVANJE IZOBRAŽEVANJA, _____ leto izobraževanja  (navedite!)
5                                                   4. NEUSPEŠEN REDNI DIJAK, ponovni vpis v ______ letnik izobraževanja (navedite!)

Vpis v šolsko leto: ______________     


	Osebni podatki:
	

	Priimek:
	____________________________________________
	Datum rojstva:
	___________________________

	Ime:
	____________________________________________
	Kraj rojstva:
	___________________________

	Spol:
	       M               Ž
	Občina rojstva:
	___________________________

	
	
	Država rojstva:
	___________________________

	EMŠO:
	___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ 
	Državljanstvo:
	___________________________

	Davčna št.:
	___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___
	
	

	

	GSM št.:
	_________________________________________
	           Tel.št.(doma):
	____________________________

	e-naslov:
	_________________________________________
	
	

	

	Naslov stalnega bivališča: 
	Naslov začasnega bivališča:

	Ulica in hišna številka:
	_________________________________
	Ulica in hišna številka:
	________________________________

	Poštna številka in kraj:
	__ __ __ __   ______________________
	Poštna številka in kraj:
	__ __ __ __   _____________________

	Občina:
	_________________________________
	 Občina:
	________________________________

	Država:
	_________________________________
	Država:
	________________________________

	

	Podatki o starših oz. zakonitih zastopnikih (samo za mladoletne kandidate-ke):

	Priimek in ime matere:
	________________________________
	Priimek in ime očeta:
	_______________________________

	Naslov bivališča:
	________________________________
	Naslov bivališča:
	_______________________________

	GSM št.:
	________________________________
	GSM št.:
	_______________________________

	Tel.št. (doma):
	________________________________
	Tel.št. (doma):
	_______________________________

	
	
	
	

	
	
	
	
Obrni list

	
Izpolni kandidat-ka:
	
	

	Podatki o dosedanjem izobraževanju:

	Dosežena stopnja izobrazbe:  
	

1. osnovnošolska                         3. srednja poklicna (3-4 leta)                                      5. splošna srednja (4 leta)


2. nižja poklicna (2-3 leta)            4. srednja tehniška oz. strokovna (4-5 let)                 6. višja / visoka / un

	Naziv po  najviše doseženi 
stopnji izobrazbe
	__________________________________________________________________________

	 Ime in sedež srednje šole,
ki ste jo zaključili:
	__________________________________________________________________________

	Izobraževalni program srednje šole,
ki ste jo zaključili:
	__________________________________________________________________________

	Smer in poklic oz. naziv 
srednje izobrazbe:
	__________________________________________________________________________

	Uspešno opravljeni letniki srednje šole (obkrožite):
	           5                     4                     3                     2                    1              nobeden           

	

	Podatki o plačniku, če bo plačnik vašega izobraževanja podjetje:

	Naziv podjetja:_____________________________________________________________________________________

	Sedež podjetja: ____________________________________________________________________________________

	Matična številka: ______________________________________________

	ID številka: ___________________________________________________

	Če je plačnik izobraževanja za udeleženca podjetje, bo za izobraževanje sklenjena tripartitna pogodba med šolo, udeležencem in podjetjem. 

	IZJAVA: 
Izjavljam, da sem bil-a na uvodnem pogovoru seznanjen-a z medsebojnimi obveznostmi in pogoji izrednega izobraževanja na Srednji šoli za farmacijo, kozmetiko in zdravstvo. Izjavljam, da sem bil-a seznanjen-a z izobraževalnim programom, s pogoji za vpis, s postopkom vpisa in z dokumentacijo, s predmetnikom in s pogoji za dokončanje izobraževanja, z organizacijo in izvedbo izobraževalnega procesa, s šolskim redom, s cenikom v izrednem izobraževanju, ter z možnostjo uveljavljanja predhodno pridobljenega znanja. S podpisom potrjujem resničnost osebnih podatkov in verodostojnost listin, navedenih oz. predloženih ob vpisu. V skladu s Splošno uredbo o varstvu podatkov (GDRP; Uredba EU 2016/679 in Direktiva EU 2016/680),  dovoljujem uporabo osebnih podatkov v skladu z veljavno področno zakonodajo (v nadaljevanju SOGLASJE).

S prijavo za vpis – NADALJEVANJE IZOBRAŽEVANJA se strinjam s podaljšanem veljavnosti pogodbe za izr. izobraževanje udeležencev izrednega izobraževanja, ki sem jo prejel-a ob vpisu v izobraževalni program, tudi v tem šolskem letu.

	

	
Kraj in datum:

______________________________ 
	
Podpis: 

______________________________
	
Podpis staršev (če so kandidati mladoletni):
 
______________________________
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	IZOBRAŽEVANJE ODRASLIH (izredno izobraževanje)

Srednja šola za farmacijo, kozmetiko in zdravstvo
Zdravstvena pot 1, 1000 Ljubljana
	01/3007-256
www.ssfkz.si
odrasli@ssfkz.si 




IZJAVA UDELEŽENCEV IZREDNEGA IZOBRAŽEVANJA 
za soglasje za uporabo in obdelavo osebnih podatkov

Udeleženec izrednega izobraževanja ________________________________________________________ 
(ime in priimek) 

iz programa ________________________________________________________ za šolsko leto 2026/27

soglašam/ne soglašam (v nadaljevanju ustrezno obkrožite pri vsaki alineji posebej):

                         
                                              

· SOGLAŠAM / NE SOGLAŠAM (ustrezno obkrožite), da lahko sodelujem pri izvajanju različnih anonimnih anket, ki ne zahtevajo podpisovanja oziroma navajanja osebnega imena.


· SOGLAŠAM / NE SOGLAŠAM (ustrezno obkrožite), da šola objavi fotografije v šolskih publikacijah, na šolski spletni strani, ali za namene promocije šole ali za namen  obveščanja javnosti o šolskih dogodkih in učnem procesu. 


· SOGLAŠAM / NE SOGLAŠAM (ustrezno obkrožite), da je na spletni strani šole in v šolski publikaciji lahko objavljena skupinska fotografija oddelka/skupine, v katero sem vključen-a. 


· SOGLAŠAM / NE SOGLAŠAM (ustrezno obkrožite), da lahko sodelujem pri snemanju različnih izobraževalnih, promocijskih oddaj, ki jih občasno na SŠ za farmacijo, kozmetiko in zdravstvo izvajajo radijske in TV hiše. 


V skladu z Zakon o poklicnem in strokovnem izobraževanju (ZPSI-1, Uradni list RS, št. 79/06, 68/17, 46/19 in 53/24)  šola vodi evidenco vpisanih v izredno izobraževanje. Evidenca obsega osebno ime dijaka in osebe, vpisane v izredno izobraževanje, enotno matično številko občana, e-naslov, telefonsko številko, davčno številko, spol, datum, kraj, občino in državo rojstva, stalno in začasno bivališče, državljanstvo ter predhodno pridobljeno izobrazbo. 






Kraj in datum: ______________________________


Podpis udeleženca: __________________________
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	IZOBRAŽEVANJE ODRASLIH (izredno izobraževanje)

Srednja šola za farmacijo, kozmetiko in zdravstvo
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Ljubljana, 2026/27

IZJAVA O VARNOSTI (za šolsko leto 2026/27)

                                                
Udeleženec-ka izrednega izobraževanja ______________________________________________ 
(ime in priimek)

v šolskem letu 2026/27 v programu izobraževanja __________________________________
  		   						                        (izobraževalni program-odrasli)



izjavljam:

1. Podpisani udeleženec-ka sem seznanjen-a  s Pravili varnosti in ukrepov, ki so sestavni del Izjave varnosti SŠFKZ in tistim delom Drugih šolskih pravil, ki se nanaša na varnost in zdravje. 
Podpisani-a bom v času pouka ali druge šolske dejavnosti upošteval-a vse varnostne ukrepe ter vsa navodila učiteljev ali drugih delavcev šole, ki sem jih dobil-a v začetku šolskega leta oziroma jih bom dobil-a pred začetkom dejavnosti. Tudi v času odmorov se bom obnašal-a tako, da ne bom ogrožal-a svoje varnosti in zdravja ter varnosti in zdravja drugih. O morebitnih nevarnostih bom obvestil-a nadzornega učitelja ali drugo odgovorno osebo.

2.) Podpisani udeleženec-ka potrjujem, da sem seznanjen-a z značilnostmi izobraževalnega programa, pravicami in dolžnostmi, prepovedmi,  šolskimi pravili, in organizacijo izrednega izobraževanja (izobraževanja odraslih) v šoli. (Oblike, načini in možnosti seznanitve: informacije ob vpisu, spletna stran šole, oglasna deska v šoli, obvestila po e-pošti, pogovori z organizatorkama izrednega izobraževanja).


3.) Podpisani udeleženec-ka soglašam z objavo imena ter moje fotografije (ali skupne fotografije) v primerih:
· nadpovprečnega uspeha na poklicni maturi,
· doseženih pohval, priznanj in nagrad za šolsko ter zunajšolsko delo,
· dosežkov na različnih tekmovanjih (npr.: športnih, za Cankarjevo priznanje ipd.), 
· dobrih rezultatov pri drugih dejavnostih (npr. raziskovalnih nalogah, projektih ipd), 
· predstavitev in poročil s strokovnih ekskurzij, ogledov ter obiskov v Sloveniji in tujini
· in v drugih podobnih primerih.
Šola lahko podatke objavlja na oglasnih deskah šole, v šolskih glasilih, na spletni strani šole, v raznih poročilih, v medijih. Namen objav je obveščati dijake, starše, učitelje in druge zainteresirane z delom in dogajanjem na šoli ter jim predstaviti šolske dosežke in rezultate. 

V primeru ustreznih rezultatov soglašam s prijavo šole in udeležbo na tekmovanjih, ki potekajo zunaj šolskih prostorov.


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



                                                                                                          ____________________________________________________________
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    Obr. »Prijava za vpis v IZREDNO IZOBRAŽEVANJE (odrasli)«     VPISNI LIST                   Št. OL :  _      __________       Izpolni kandidat - ka:        

    Želim se vključiti v izobraževalni program   (prekvalifikacijo) __________________________ _ ___________________________________      

2   Prijavljam se za  (obkrožite) :         1 .   PRVI VPIS v program, prvo leto izobraževanja   3                                                  2. NADALJEVANJE IZOBRAŽEVANJA, drugo leto izobraževanja   4                                                       3.  NADALJEVANJE IZOBRAŽEVANJA, _____ leto izobraževanja   (navedite!)   5                                                      4.   NEUSPEŠEN REDNI DIJAK, ponovni vpis v ______ letnik izobraževanja  (navedite!)     Vpis v šolsko leto:   ________ ___ ___         

Osebni podatki :   

Priimek:  ____________________________________________  Datum rojstva:  ___________________________  

Ime:  ____________________________________________  Kraj rojstva:  ___________________________  

Spol:          M               Ž  Občina rojstva:  ___________________________  

  Država rojstva:  ___________________________  

EMŠO:  ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___   Državljanstvo:  ___________________________  

Davčna št.:  ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___    

 

GSM št.:  ______________________________ ___________              Tel.št.(doma ):  _ ___________________________  

e - naslov:  ____________________ ______ _________ _____ _    

 

Naslov stalnega bivališča:   Naslov začasnega bivališča:  

Ulica in hišna številka:  _________________________________  Ulica in hišna  številka:  ________________________________  

Poštna številka in kraj:  __ __ __ __   ______________________  Poštna številka in  kraj:  __ __ __ __   _____________________  

Občina:  _________________________________    Občina:  ________________________________  

Država:  _________________________________  Država:  ________________________________  

 

Podatki o starših oz. zakonitih zastopnikih (samo za mladoletne kandidate - ke):  

Priimek in ime matere:  ________________________________  Priimek in ime očeta:  _______________________________  

Naslov bivališča:  ________________________________  Naslov bivališča:  _______________________________  

GSM št.:  ________________________________  GSM št.:  _______________________________  

Tel.št. (doma):  ________________________________  Tel.št. (doma):  _______________________________  

    

     Obrni list  

