OBR – 5.


5. ŠPORT INVALIDOV

Starostna

skupina
Naziv programa – športna panoga
Št. vkjučenih oseb
Ime in priimek mentorja
Strokovni naziv mentorja

(priložiti potrdilo)

























SKUPAJ =





*PRILOŽITI POTRDILO O STROKOVNI USPOSOBLJENOSTI MENTORJA

V spodnjo tabelo vpišite urnik programov športne vadbe:

Program vadbe - traja od meseca …………………… do meseca …………………. (ustrezno vpiši). 

Kraj - mesto vadbe
Naziv programa
poned.
torek
sreda
četrtek
petek
sobota





































OPOMBA(drugačen način izvajanja programa):

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

*PRILOŽITI POGODBO O UPORABI ŠPORTNEGA OBJEKTA (velja za tiste izvajalce, ki nimajo zagotovljene brezplačne vadbe).

Žig                                 Podpis zastopnika izvajalca
Priloga 1

Seznam vadečih (vpišite poimenski seznam invalidov, vključenih v programe)

Naziv programov : …………………………………………………………………………………………………..

ZAP. ŠT.
IME IN PRIIMEK 
LETO ROJSTVA

ZAP. ŠT.
IME IN PRIIMEK 
LETO ROJSTVA

































































































































































































Žig                                 Podpis zastopnika izvajalca
