
REPUBLIKA HRVATSKA
Zu pa n ija D u b rovaiko-n e retva n ska
MEDICINSK,A S XOIE DU BROVN I K
p.p. 197, 20OOO Dubrovnik, Baltazara Bogi5i6a 1O
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e-ma i I : taj n i stvo@d u m ed. h r
MB:0408263
OtB:97070542319

Ime i prezime

Adresa
(roditelj/skbnik)

stanovanja
(mjesto, ulica i broj)

OIB:
(roditeljiskrbnik)

(telefon ili mobitel roditelja/skrbnika)

. SUGLASNOST
Suglasan/sna sam da Medicinska Skola Dubrovnik posreduje pri zapo5ljavanju odnosno radnom
angaZiranju malodobnog

(ime i prezime udenika/ce)

OIB:
(udenika/ce)

U Dubrovniku,

Vlastorudni potpis davaoca suglasnosti

Napomena: u privitku obvezno dostaviti kopiju osobne iskaznice roditelja ili skrbnika.


