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VVLLOOGGAA  ZZAA  OOPPRRAAVVLLJJAANNJJEE  PPRRIIPPRRAAVVNNIIŠŠTTVVAA  

  

  
 

 

Podpisani/a ____________________________________________________________________, 

 

 

stanujoč/a _____________________________________________________________________, 

 

 

poštna številka in kraj ____________________________________________________________, 

 

 

se prijavljam za opravljanje pripravništva 

 

 

v ustanovi _____________________________________________________________________ 

 

v trajanju šestih (6) mesecev. 

 

 

 

 

Pričetek: _______________________________________________________ (dan, mesec, leto). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Datum: ______________________________        Podpis:________________________________ 
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