



Osnovna šola Primoža Trubarja Velike Lašče
Šolska ulica 11
1315 Velike Lašče

VLOGA ZA ZDRAVSTVENO  REZERVACIJO


Priimek in ime otroka __________________________________________________

rojen-a  ______________________, naslov _______________________________ .

Podpisani ___________________________________________________________
                                     (ime in priimek staršev)

uveljavljam rezervacijo za svojega otroka v času od ___________   do  ___________ 


Podpis staršev: _______________________________________________________

Datum in kraj: ________________________________________________________
………………………………………………………………………………………………….. 

Vlogo  prejel _________________________________.  Datum _____________
 Vlogo je potrebno oddati pred, med oz. 5 dni po zaključku odsotnosti. 
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