[image: image1.png]MINISTRSTVO ZA KMETIJSTVO, GOZDARSTVO IN PREHRANO
FITOSANITARNA UPRAVA RS

REPUBLIKA SLOVENIJA | www.furs.si e: furs.mkgp@gov.si
Einspielerjeva ulica 6, 1000 Ljubljana
t: 059 152 930, f: 059 152 959 ( i





Prijavnica na usposabljanje iz fitomedicine

	Izvajalec usposabljanja


	

	Kraj usposabljanja
	
	Datum usposabljanja
	


Vrsta usposabljanja (označite levo in desno kolono):

Tečaj za:                                                                Vrsta usposabljanja:
 FORMCHECKBOX 
  1. Izvajalca ukrepov iz varstva rastlin

 FORMCHECKBOX 
  a. Na osnovi izobrazbe

 FORMCHECKBOX 
  2. Prodajalca FFS



 FORMCHECKBOX 
  b. Osnovno

 FORMCHECKBOX 
  3. Odgovorno osebo



 FORMCHECKBOX 
  c. Obnovitveno

 FORMCHECKBOX 
  4. Predavatelja iz fitomedicine





	Kandidat
	

	Številka izkaznice

(za obstoječe imetnike)
	
	
	
	
	
	
	

	Ime
	
	Priimek
	

	EMŠO
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Kraj rojstva

	

	Datum rojstva

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Država rojstva (če ni Slovenija)
	


Naslov stalnega prebivališča
	Naslov – ulica, kraj

	
	Hišna številka

(s pripono)
	

	Naziv pošte

	
	Poštna številka
	


	Država (če ni Slovenija)
	


Kontaktni podatki za obveščanje (če se razlikujejo od stalnega naslova prebivališča)
	Naslov – ulica, kraj
	
	Hišna številka

(s pripono)
	

	Naziv pošte

	
	Poštna številka
	

	Država (če ni Slovenija)
	

	Telefon
	
	Fax
	

	E-mail
	


Podatki o izobrazbi
	Dokončana stopnja 
izobrazbe

(podatki so potrebni zaradi potrdila)
	1 – nedokončana OŠ

2 – OŠ

3 – nižja poklicna

4 – srednja poklicna
	5 – srednješolska

6 – višja strokovna

7 – visoka strokovna, univerzitetna, 
      magisterij stroke

8 – podiplomski magisterij,  specializacija,
     doktorat

	Poklic  ___________________________________________________________________
(napišite poklic, pridobljen z izobrazbo; NE VPISUJTE STATUSA: npr. študent, upokojenec, brezposeln, …)


	* Izobraževalna ustanova
	

	* Šolski / študijski program
	

	* Smer
	

	* Datum in kraj zaključka 

    šolanja/študija
	


* Polja označena z zvezdico, niso obvezna za izvajalce ukrepov, razen če za izkaznico zaprosijo na podlagi

    izobrazbe.
	Kraj in datum prijave
	Podpis kandidata


Izpolni izvajalec usposabljanja
Naziv izvajalca                                      ___________________________________________
	Prijava

	Zap. št. prijave
	
	
	

	Datum opravljanja tečaja
	
	
	

	Kraj opravljanja tečaja
	
	

	Obseg ur
	
	
	

	Izpit

	Datum opravljanja izpita
	
	

	Kraj opravljanja izpita
	
	

	Doseženi rezultat

	opravil   /   ni opravil
	št. točk / od možnih točk

	(Pečat)
	Podpis 
odgovorne 
osebe:


