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REPUBLIKA SLOVENIJA 
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P O T R D I L O 
o strokovnem izpitu 

 
 

__________________________________________________ 
ime in priimek 

 
 
rojen-a _________________________________________________________ 
 
 
 
 
je dne _______________________ pri ________________________________ 
 
________________________________________________________________ 
 
 
 
 

opravil-a 
 
strokovni izpit za poklic ____________________________________________ 
 
________________________________________________________________ 
 
 
 
 
 
 
 
Številka: ________________________ 
 
Datum: _________________________ 
 
 
 
                     M.P.                      ______________________ 
                 predsednik/ca komisije 
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