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SOLSKICENTER VISJA STROKOVNA SOLA
LIUBLIANA

Obrazec 0-1

IZJAVA

DELODAJALCA ZA PRIZNAVANJE PRAKTICNEGA IZOBRAZEVANJA NA

VISJI STROKOVNI SOLI

Naslov organizacije:

Ime in priimek studenta/ke:

vpisan/a v Studijskem letu:

Izobrazevalni program: MEH oM St. indeksa:

(obkrozite ustrezno)

Zaposlen/a v delovni organizaciji od do
(datum)

Opravljal/a pogodbeno delo od do
(datum)

Delovna mesta, podrocje dela in opis ustreznih delovnih izkusenj:

Kraj in datum: Podpis odgovorne osebe:
Zig (delovne organizacije)




