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PRIJAVNICA

ZA USPOSABLJANJE IZ PRVE POMOČI

PRI RDEČEM KRIŽU SLOVENIJE OBMOČNO ZDRUŽENJE LJUTOMER 

KAJUHOVA ULICA 2 

PRIJAVITELJ: _______________________________________________________________________

(podjetje, ustanova, s.p.,…)

D.Š: ___________________________ Tel.: _____________________________

UDELEŽENEC/KA: __________________________________________________________________

DATUM ROJSTVA: ______________________ NASLOV: __________________________________

DELOVNO MESTO: __________________________________________________________________

Prijavljam se na (ustrezno obkroži):

1. TEČAJ PP NA DELOVNEM MESTU                              DA                                    NE

2. TEČAJ PP BOLNIČAR CZ                                               DA                                    NE                                         

                                                                                                                     Podpis odgovorne osebe:

V/na:__________________, dne______________                            

                                                                                                                                    _______________________________

(V kolikor datum usposabljanja še ni določen vas bomo o začetku predavanj obvestili vsaj 3 dni prej.)
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