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         Številka: 27/187-2015 
         Ljubljana, 10. 11. 2015 
 
 
POZDRAVLJENI! 
 
 
Vabimo vas, da se udeležite ŠOLSKEGA PRVENSTVA SLOVENIJE V 
SHOWDOWNU 2015.    
 
Na šolskem prvenstvu lahko sodelujejo: 
-  učenci/učenke Osnovne šole Zavoda za slepo in slabovidno mladino Ljubljana 
-  dijaki/dijakinje Srednje šole Zavoda za slepo in slabovidno mladino Ljubljana 
-  dijaki/dijakinje iz inkluzivnih srednjih šol  
-  prvi in drugi letnik fakultet - študenti 
 
Prvenstvo bo potekalo v petek 11. 12. 2015, soboto 12. 12. 2015 in v nedeljo 13. 
12. 2015.  V petek se prične z žrebanjem ob 16.00 uri.  V nedeljo bomo zaključili do 
15.00 ure. Za nastanitev in prehrano je poskrbljeno v domu učencev oz. dijakov v 
Zavodu za slepo in slabovidno mladino Ljubljana.  Program šolskega prvenstva je 
priložen k vabilu.   
  
Vse informacije v zvezi s tekmovanjem, so na voljo na e-mailu:  
gasper.tansek@gmail.com  (Gašper Tanšek). 
 
Kdor ima svojo opremo za showdown, naj jo prinese s seboj, ostali pa boste igrali z 
zavodsko opremo. 
 
Prijave za udeležbo je potrebno oddati do torka 8. 12. 2015. 
 
Stroške nastanitve in prehrane krije Zavod za slepo in slabovidno mladino Ljubljana. 
Udeleženci si sami plačajo le kosilo (pizza) v nedeljo, tako da naj imajo s seboj cca 
10 EUR (pizza in pijača). 
 
Prijavite se lahko: 
preko e – pošte: gasper.tansek@gmail.com 
pisno na naslov: Zavod za slepo in slabovidno mladino Ljubljana 
        Langusova ulica 8, 1000 Ljubljana 
 
V upanju da se udeležite tekmovanja v showdownu, vas lepo pozdravljamo in vas 
hkrati prosimo, da kljub roku 8. 12. 2015,  pohitite s pravočasnimi prijavami.  
 
 
 
Organizator šolskega prvenstva:                                     Ravnateljica: 
Gašper Tanšek, prof. švz.                       Katjuša Koprivnikar 
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PROGRAM   DELA   (11., 12. in 13. december 2015) 
 
 
 
PETEK, 11. 12. 2015 
 
15.00 - 16.00  ure        prihod in nastanitev udeležencev  
16.00 – 16.30 ure     žrebanje   
16.30 – 18.30 ure     Šolsko prvenstvo   
18.30 -  19.30 ure          večerja     
19.30  - 21.00 ure     Šolsko prvenstvo   
 
 
SOBOTA, 12. 12. 2015 
 
  8.00 – 8.45   ure              zajtrk   
  9.00 – 13.00 ure  Šolsko prvenstvo   
13.00 – 14.00 ure            kosilo    
14.30  - 18.30 ure      Šolsko prvenstvo   
18.30 -  19.30 ure             večerja 
19.30 – 21.00 ure      Šolsko prvenstvo   
 
    
NEDELJA, 13. 12. 2015 
 
  8.00 – 8.45   ure         zajtrk    
  9.00 – 12.00 ure          Šolsko prvenstvo   
12.00 – 15.00 ure    kosilo  in odhod  domov    
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       Številka: 27/187-2015 
 
 
 

P R I J A V N I C A   ZA  ŠOLSKO PRVENSTVO V SHOWDOWNU 
2015  

11. 12. 2015  -  13. 12. 2015 
 
 
Ime in priimek: ____________________________________________________ 
 
Naslov:       ____________________________________________________ 
 
       _____________________________________________________ 
 
Šola:                   ____________________________________________________ 
 
 
Telefon (starši): _____________________________ 
 
Letnik rojstva: _____________________________ 
 
Čas in način prihoda v zavod (v petek) _____________________________ 
 
 
Stopnja slabovidnosti (slabše oko): 
 
 slaboviden __________   slep   ____________ 
 
 
Vegetarijanec: da   ne          Dieta:  da ne 
 
 
Morebitne zdravstvene posebnosti, zdravila: 
 
 
 
 
Vaše želje, pripombe…: 
 
 
 
 
 
Podpis staršev:  ___________________          Datum in kraj: ___________________ 
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