D Z|RS Ustanova za obrazovanje odraslih Telefon: +385 1 647 20 90
X uciliste  Ulica grada Vukovara 68, p.p. 212, 10001 Zagreb E-mail: obrazovanje@zirs.hr

CENTAR ZA 0SPOSOBLJAVANJE VOZACA
ZA STJECANJE POCETNIH KVALIFIKACIJA | PERIODIENU IZOBRAZBU VOZACA

PRIJAVNICA (OSOBNO) ZA

(izaberite jednu od opcija iz padajuceg izbornika ili napisite)

3 ol || [ L[]

(prezime i ime)

adresa LTI :

(ulica i kucni broj) (postanski broj) (mjesto)
roden(a) ,u , drzavljanin(ka) ,
(datum rodenja) (drzava rodenja) (drzavljanstvo)
prijavljujem se za vozaca vozila za
(izaberite jednu od opcija iz padajuceg izbornika ili napisite) (izaberite jednu od opcija iz padajuceg izbornika ili napisite)

koji pocinje dana

(datum, sati)

Posjedujem vozacku dozvolu broj: ,

izdanu od strane

(upisati NADLEZNO TIJELO koje je izdalo vozacku dozvolu)

dana

(datum izdavanja)

E-mail adresa:

Broj telefona / mobitela:

Koristenjem ove forme slaZete se da ista prikuplja upisane podatke koje ZIRS uciliste koristi kako bi s vama
mogao ostvariti kvalitetnu korespondenciju. Vasi podaci nece biti koristeni u druge svrhe.

D Slazem se (oznacite znakom X ako se slazete)

vlastorucni potpis

NAPOMENA: Ukoliko je potrebit PREDRACUN za placanje molimo oznadite sa X. D




	Text1: 
	OIB: 
	Text12: 
	Text11: 
	Text13: 
	Text2: 
	Text3: 
	Text4: 
	Text5: 
	Text6: 
	Text7: 
	Text8: 
	Text9: 
	Text10: 
	Check Box11: Off
	Check Box12: Off
	Dropdown1: [__________________________]
	Dropdown19: [  __________________________________________________________________]
	Dropdown20: [_________________________________]


