
REPUBLIKA HRVATSKA – ISTARSKA ŽUPANIJA 
OSNOVNA ŠKOLA JOŽE ŠURANA VIŠNJAN – Istarska 2,  52 463 Višnjan 

Tel/fax.(052) 449 106/ 427 686 OIB: 49067596635 mail: visnjan@os-jsurana-visnjan.skole.hr 

 
Roditelj/staratelj ___________________________________  

(ime i prezime) 
Učenik: ___________________________________________  

(ime i prezime učenika) 
Razred: ____________  

MŠ Višnjan / PŠ Kaštelir / PŠ Vižinada 
( zaokružiti)  

Učiteljskom vijeću OŠ JOŽE ŠURANA VIŠNJAN 
Istarska 2 

Višnjan 
 

ZAHTJEV  
ZA PRESTANAKOM POHAĐANJA  IZBORNE NASTAVE 

 

Obraćam vam se sa zahtjevom da moje dijete _____________________________________,  
(ime i prezime učenika) 

učenik/ca _______ razreda u školskoj 20___. /20___. godini prestane pohađati izbornu 

nastavu iz predmeta: 
______________________________________________________________________. 

OBRAZLOŽENJE: 
__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________ . 

 

U __________________________  

Potpis učenika:         Potpis roditelja:  

___________________________     ___________________________  

mailto:visnjan@os-jsurana-visnjan.skole.hr

