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Roditelj/staratelj

(ime i prezime)
Ucenik:

(ime i prezime ucenika)
Razred:

MS Vidnjan / PS Kastelir / PS ViZinada

( zaokruZiti)

Utiteljskom vije¢u OS JOZE SURANA VISNJAN
Istarska 2
Visnjan

ZAHTIEV
ZA PRESTANAKOM POHADANIJA 1ZBORNE NASTAVE

Obradam vam se sa zahtjevom da moje dijete

(ime i prezime ucenika)
ucenik/ca razreda u skolskoj 20 . /20___. godini prestane pohadati izbornu

nastavu iz predmeta:

OBRAZLOZENIJE:

u

Potpis ucenika: Potpis roditelja:
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