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ZDRAVSWENI DOM
MURSKA SOBOTA

Gralska ulica 24

9000 Murska Sobota

PRIJAVNICA

))USPOSABUANJE ZA PRVE POSREDOVALCE 2025(

T +386 2 534 13 00
E zdravstveni.dom@zd ms.si

www.zd-ms.si

MURSKA SOBOTA

Podpisani(a)

(priimek in ime)

Rojen(a)

(dan, mesec, leto)

Naslov

(ulica, hiSna in poStna Stevilka, kraj)

Tel. 5t: E-naslov:

Prijavljam se na >TEeAJ lN lzPlT zA PRVEGA POSREDOVALCA (PPO)<, ki ga organizira

Zdravstveni Dom Murska Sobota.

Na tetaju in preverjanju znanja bi ielel(a) sodelovati v naslednjem terminu:

1,4.1t.2O25 (od 15.00 ure do 20.00 ure) in t5.1.L.2O25 (od 8.00 ure do 13.00 ure)
(Prvo izobraZevanje)

O

V

L5.L1..2O25 (od 08.00 ure do 13.00 ure) (Obnovitveniteiaj)

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

praktitnega preverjanja znanja za pridobitev certifikata >Prvi posredovalec<.
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lD za DDV: 5l-94095400 / TRR podraiun 5t.: 01280-6030922660

IBAN CODE: S156012806030922660 / SwlIr CODE: BSUSI2X

(podpis kandidata)
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