
+4 ZDRAVSWENIDOM
MURSKA SOBOTA

Graltka ! r.a 24

90001,4!rska Sobota

T +386 2 53413 00
E zdravstvenl dom@zd-ms.sr

MURSKA SOBOTA

Podpisani(a)

PRIJAVNICA

''USPOSABUANJE 
ZA PRVE POSREDOVALCE 2024(

(priimek in ime)

(d an, mesec, leto)

(ulica, hiina in poitna Stevilka, kraj)

Tel.5t: E- n as lov:

Prijavljam se na >TE.AJ lN IZPIT ZA PRVEGA PoSREDoVALCA (PPo)(, ki ga organizira

Zdravstveni Dom Murska Sobota.

Na teda.iu in preverjanju znanja bi ielel(a) sodelovati v naslednjem terminu:

03.05.2024 (od 15.00 ure do 20.00 ure) in 04.05.2024 (od 8.00 ure do 13.00 ure)
(Prvo izob raievanje)

c O4.O5.2O24 (od 08.00 ure do 13.00 ure) (Obnovitveni tedai)

Z izpolnitvijo prijavnice izjavljam, da se bom udeleiil(a) usposabljanja in teoretiinega ter

praktitnega preverjanja znanja za pridobitev certifikata >Prvi posredovalec<.

dne

a

lD ra DDv: Sr-94095400 /TRR podraaun St.:01280-6030922660
IBAN CODE: S156012806030922660 / SWIFT CODE: BSUSI2X

(podpis kan d idata)

Rojen(a)

Naslov

tso so01
Et415224

SUBEIUYEBITAS


