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ZAVOD ZA SLEPO IN SLABOVIDNO MLADINO LJUBLJANA

Langusova ulica 8

1000 LJUBLJANA

telefon: +386 (01) 2442-750

fax:
  +386 (01) 2442-777










Številka: 

PRIJAVNICA NA DVODNEVNO DELAVNICO ZA PREDŠOLSKE OTROKE IN NJIHOVE DRUŽINE
Podatki o družini na delavnici
Slep/slaboviden otrok:
Starost:

Starši:

Bratje/sestre: 

Starost bratov/sester:

Nočitev v Zavodu (ustrezno označite):  DA   NE

Številka osebnega dokumenta oseb, ki prenočujejo v Zavodu:
____________________________________________

____________________________________________

____________________________________________

____________________________________________

____________________________________________

Dovoljujem fotografiranje in snemanje za interno uporabo:   DA      NE

Prehrana za starše: četrtek (večerja)      DA      NE

                                petek (zajtrk, kosilo)        DA      NE        
Delavnica: 19.11.2015 in 20.11.2015
Prijavnico pošljite po pošti na naslov Zavoda za slepo in slabovidno mladino (Langusova ulica 8, 1000 Ljubljana) ali na mail matejamaljevac@icloud.com do 
13.11.2015. Po tem datumu prijave ne bodo več mogoče!
Kraj in datum: __________________









Podpis staršev: 






                                 ___________________

e-mail: zavod@zssm.si ; Zakladni podračun: 01100-6030689853 pri UJP Ljubljana

IDENTIFIKACIJSKA ŠT.: SI94559899; MATIČNA ŠTEVILKA: 5051134, spletna stran: www.zssm.si


