PRIJAVNICA in IZJAVA ZA PLAČILO KOTIZACIJE 
IZOBRAŽEVANJE ZA PRIDOBITEV SPECIALNEGA ZNANJA
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Naziv specialnega znanja: IZOBRAŽEVANJE ZA PRIDOBITEV SPECIALNIH ZNANJ S PODROČJA ZDRAVSTVENE NEGE PULMOLOŠKEGA PACIENTA

Prijavnica:         
Podpisan/a: (ime in priimek):   _________________________________________________
Ulica in hišna številka: _____________________________________________
Poštna številka in kraj: __________________________________
Telefonska številka:   __________________________________
E-naslov: _________________________________________


Izjavljam, da bo stroške izobraževanja poravnal:
Delodajalec: ___________________________________________________
Ulica in hišna številka: __________________________________________
Poštna številka in kraj: _________________________
Davčna številka delodajalca/plačnika:  ____________________________________
[bookmark: _GoBack]Stroške izobraževanja bom poravnal sam / Drugo: ______________________________________________________________________



Kraj, dne  _______________________        Podpis:  _________________________
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