
 
 
 
 

PROŠNJA ZA DODELITEV SREDSTEV ZA ŠOLNINO 
- SMER ZDRAVSTVENA NEGA 

 
 
 

Ime in priimek prosilca:  

Prebivališče  

Poštna številka, kraj bivanja  

Delovno mesto  

Status  

Datum rojstva  

Telefon  

E-pošta  

  

Naziv šole:  

Letnik  

Naslov  

Davčna številka  

TRR račun  

 
Celje  Podpis prosilca  

 

Izpolnjen obrazec podpišite, skenirajte in ga pošlijte na e-mail: info@dmsbzt-celje.si


