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Priloga 3: 	                
    			              
  SOGLASJE STARŠEV, ZDRAVSTEVENE POSEBNOSTI – DANSKA 2025:
Spodaj podpisani ________________________________(ime, priimek starša oz. skrbnika), 
starš/skrbnik dijaka ____________________________________ (ime in priimek dijaka) 
soglašam, da moja hči/ moj sin, opravlja praktično izobraževanje na Danskem.
S podpisom soglašam, da bom v primeru neopravičene odpovedi, povrnil stroške nastale pred 
začetkom mobilnosti. 
Kraj in datum: 		______________________________          
Podpis staršev/skrbnikov:	_______________________________
Telefonska številka staršev oz skrbnikov: 
mama: 	_________________________	     e-mail: ______________________
oče: 		_________________________        e-mail: ______________________


ZDRAVSTVENE POSEBNOSTI:


[bookmark: _GoBack]Navedite zdravstvene posebnosti: alergije, obvezna zdravila in zdravniške diete: ______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
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SOGLASJE STARŠEV


, ZDRAVSTEVENE POSEBNOSTI


 


–


 


DANSKA


 


202


5
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Spodaj podpisani ________________________________(ime, priimek starša oz. skrbnika), 


 


starš/skrbnik dijaka ____________________________________ (ime in priimek dijaka) 


 


soglašam, da moja hči/ moj sin, 


opravlja praktično izobraževanje 


na Danskem


.


 


S podpisom soglašam, da bom v primeru neopravičene odpovedi, povrnil stroške nastale pred 


 


začetkom mobilnosti. 


 


Kraj in datum: 


 


 


______________________________          


 


Podpis staršev/skrbnikov:


 


_______________________________


 


Telefonska številka staršev


 


oz skrbnikov: 


 


mama: 


 


_________________________
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oče: 
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mail: ______________________


 


 


 


ZDRAVSTVENE POSEBNOSTI


:


 


 


 


Navedite zdravstvene posebnosti: 


alergije, obvezna zdravila in zdravniške diete: 


________________________________________________________________


______________


 


____________________________________________________________
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