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PRIJAVNICA – OSEBNI LIST
______________________________

ŠT. DIPLOME U2 (izpolni SZS-ZUTS)

Podatki o kandidatu

ŠT. KZZ (št. zdrav. zav.) |_0_|__|__|__|__|__|__|__|__| (obvezno izpolniti!)

PRIIMEK IN IME:__________________________________  SPOL:    M 
Ž

DATUM ROJSTVA:_________________ KRAJ ROJSTVA _______________________________

NASLOV STALNEGA BIVALIŠČA: _________________________________________________
POŠTNA ŠTEVILKA IN KRAJ: |__|__|__|__|​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​________________________________________ 

E-POŠTA____________________________TELEFON ali GSM: |__|__|__|__|__|__|__|__|__|  
Pristop tečajnika na višjo stopnjo usposabljanja pod posebnimi pogoji pravilnika o organizaciji in poteku programov usposabljanja:______________________________________________________
  
         (ZGORAJ NAVEDITE STATUS, KI GA IMATE OZ. STE GA IMELI IN PRILOŽITE USTREZNO POTRDILO)
STOPNJA IZOBRAZBE:   1.       2.       3.       4.        5.      6/1.     6/2.       7.        8/1.     8/2.
	PRIJAVLJAM SE ZA STROKOVNO USPOSABLJANJE

UČITELJ ALPSKEGA SMUČANJA 2
Naziv programa


Podatki o plačniku šolanja
NAZIV/IME:__________________________________________________________________
NASLOV:____________________________________________________________________
DAVČNA ŠTEVILKA: |__|__|__|__|__|__|__|__|
     DAVČNI ZAVEZANEC 
DA
NE

POŠTA S POŠTNO ŠTEVILKO: |__|__|__|__|​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​________________________________________ 

TELEFON ali GSM: |__|__|__|__|__|__|__|__|__|  E-POŠTA___________________________

DATUM ROJSTVA:_________________ KRAJ ROJSTVA _______________________________

Zadnji rok prijav so navedeni v razpisu 
DATUM:___________________________________
Kandidat dovoljuje uporabo podatkov s spletne prijave za potrebe informacijskega sistema na področju športa v Sloveniji, ki ga s pomočjo spletne aplikacije ŠPAK upravlja Zavod za šport Republike Slovenije Planica. Podatki se bodo uporabljali v skladu z Zakonom o varovanju osebnih podatkov. Kandidat hkrati jamči, da so vsi vneseni podatki resnični ter da je seznanjen in izpolnjuje vse razpisane pogoje za to usposabljanje.
Podpis kandidata
                 Podpis in žig plačnika šolnine: 
________________________
             __________________________
PODATKI O TEČAJU IN OPRAVLJENIH OBVEZNOSTIH
Organizator kadrovskega  tečaja (OO ZUTS):____________________________________

……………………….…………………………………………………………………………………....................................

Termin in kraj poteka teoretičnega dela: od___________do___________/_____________  

KRAJ                   
1. Teoretični del tečaja:
DA
NE


_____________________  







  OPRAVIL


  
PODPIS VODJE TEČAJA
……………………….…………………………………………………………………………………....................................
Termin in kraj poteka praktičnega dela: od___________do___________/______________  

KRAJ                   
2. Praktični del tečaja:

DA
NE


_____________________  







  OPRAVIL


   
PODPIS VODJE TEČAJA
……………………….…………………………………………………………………………………....................................

3. Nastop pred vrsto:__________
  ____________________  ___________________





           OPRAVIL DNE
              DEMONSTRATOR/DIK
           PODPIS DEMONSTRATORJA/DIK
……………………….…………………………………………………………………………………....................................

4. Teoretični izpit:

DA
NE
______________/_______
 _________________

  OPRAVIL

   KRAJ                   TERMIN
   PODPIS PREDSEDNIKA DIK






DA
NE
______________/_______
 _________________

  OPRAVIL

   KRAJ                   TERMIN
   PODPIS PREDSEDNIKA DIK






DA
NE
______________/_______
 _________________

  OPRAVIL

   KRAJ                   TERMIN
   PODPIS PREDSEDNIKA DIK

……………………….…………………………………………………………………………………....................................
5. Praktični izpit:


DA

NE   ________________/__________   _________________  

         OPRAVIL

 
     KRAJ                          TERMIN
  
   PODPIS PREDSEDNIKA DIK
DA

NE   ________________/__________   _________________  

         OPRAVIL

                 KRAJ                          TERMIN
  
   PODPIS PREDSEDNIKA DIK
DA

NE   ________________/__________   _________________  

         OPRAVIL

                 KRAJ                          TERMIN
  
   PODPIS PREDSEDNIKA DIK
……………………….…………………………………………………………………………………....................................
6. Opravljena pedagoška praksa: Mentor___________________________________






                                                  (IME IN PRIIMEK)

Termin in kraj opravljanja:_______________________/___________________________

……………………….…………………………………………………………………………………....................................
Vodja kadrovskega tečaja:__________________________/_______________________

                                   
       (IME IN PRIIMEK)



       (PODPIS)             
SMUČARSKA ZVEZA SLOVENIJE – ZUTS SLOVENIJE, Podutiška cesta 146, 1000 Ljubljana, www.zuts.si, www.demoteam.si
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