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Prijavnica na usposabljanje iz fitomedicine

	1. Kandidat:
	

	Akademski naziv:
	

	Ime:
	

	Priimek:
	

	EMŠO:
	

	Datum rojstva:
	

	Kraj rojstva:
	

	Država rojstva (če ni Slovenija):
	

	Dokončana stopnja izobrazbe:
	

	Poklic:
	


2. Naslov prebivališča
	Država, če ni Slovenija:
	

	Kraj:
	

	Ulica:
	

	Hišna številka: 
	
	Pripona k hišni številki (A…)
	

	Poštna številka:
	
	Naziv pošte:
	

	KMG-MID za katerega opravljate izobraževanje (podatek ni obvezen)
	


3. Kontaktni podatki za obveščanje

	Naslov je (ustrezno označite):

 FORMCHECKBOX 
 enak stalnemu prebivališču,         FORMCHECKBOX 
  začasno prebivališče,        FORMCHECKBOX 
 le kontaktni naslov za obveščanje

	Država (če ni Slovenija):
	

	Kraj:
	

	Ulica:
	

	Hišna številka: 
	
	Pripona k hišni številki (A…)
	

	Poštna številka:
	
	Naziv pošte:
	

	Telefon:
	

	Fax:
	

	E-mail:
	


4. Vrsta usposabljanja: (označite levo in desno kolono)
	Tečaj za:





Vrsta usposabljanja
 FORMCHECKBOX 
  1. Izvajalca ukrepov iz varstva rastlin

 FORMCHECKBOX 
  a. Osnovno
 FORMCHECKBOX 
  2. Prodajalca FFS




 FORMCHECKBOX 
  b. Na osnovi izobrazbe
 FORMCHECKBOX 
  3. Odgovorno osebo



 FORMCHECKBOX 
  c. Nadaljevalno
 FORMCHECKBOX 
  4. Predavatelja iz fitomedicine
- NADALJEVANJE S 1. STRANI -

	Izobraževalna ustanova:
	

	Šolski oz. študijski program:
	

	Smer:
	

	Datum zaključka šolanja/študija:
	

	Kraj zaključnega spričevala:
	


Ostali podatki:

	Usposabljanja se želim udeležiti v (navedite kraj):
	

	Na predvideni datum:
	


	Kraj:
	Datum:
	Podpis kandidata:

	
	
	


Izpolni izvajalec usposabljanja
	
	

	Naziv izvajalca: 
	

	
	

	Prijava
	

	Številka prijave:
	

	Datum opravljanja tečaja:
	

	Kraj opravljanja tečaja:
	

	Obseg ur:
	

	Izpit:
	

	Datum opravljana izpita:
	
	

	Kraj opravljanja izpita:
	
	

	Doseženi rezultat (št. točk/od možnih točk):
	
	

	Izdano potrdilo
	

	Datum izdaje potrdila:
	

	Številka potrdila/izkaznice:
	

	Kraj izdaje potrdila:
	

	
	

	
	Podpis odgovorne osebe:

	(Pečat)
	

	
	


