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Št.: 
Datum: 
ZADEVA: PRIJAVA ZA STROKOVNI IZPIT 

Ime in priimek __________________________________ poklic_______________________

rojen-a_____________________________ v/na___________________________________

stanujoč-a_____________________________________________ (tel.)________________

želim opravljati strokovni izpit v mesecu__________________________________________

Sedanja zaposlitev v /na/pri____________________________________________________
od_______________________________

Pripravništvo opravljal-a od_________________________ do ________________________

v/na/pri____________________________________________________________________

Mentor: ___________________________________________________________________

Prejšnja zaposlitev v/na/pri____________________________________________________

od____________________________ do___________________________

Za strokovni izpit opravljam

- prvič


- drugič

- tretjič

______________________________

_________________________________

               podpis kandidata





ime in priimek









ter podpis osebe, ki prijavlja

M.P.

Priloge:

· overjena fotokopija diplome oz. zaključnega spričevala,
· dokazilo o znanju slovenskega jezika (javno spričevalo o končani srednji šoli ali potrdilo izobraževalnega zavoda),

· list pripravnika,

· dokazilo o plačilu stroškov strokovnega izpita.
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