	
	MEDICINSKA ŠKOLA PULA
Zagrebačka 30, Pula
OIB: 256214920982




KLASA:                                         

URBROJ:                                                                               Školska godina: 
I S P I S N I C A

_________________________________________
(ime i prezime učenika, OIB)
sin/kći ________________________________________, rođen/na ____________________ godine

                        (ime i prezime roditelja)                                                                  (datum)
mjesto rođenja  _________________________ , država rođenja _________________________

državljanstvo ________________________________ , razredni odjel  ____________________
Razlog ispisa: _________________________________________________________________
Popis preuzetih dokumenata prilikom ispisa:

· Svjedodžba/e srednje škole  (1., 2., 3., 4., 5. razred, svjedodžba o završnom ispitu)

· Knjižica o položenoj zaštiti na radu

· Razdužio/la knjige u školskoj knjižnici ________(da/ne)
· Ostalo (_______________________________)
Pula, __________________
 Roditelj/staratelj:                                                                     Razrednik:   

_____________________                                                        _______________________                                      

(vlastoručni potpis)                                                                           (vlastoručni potpis)
                                                                                                 Ravnatelj:
                                              M.P.
                                                                                                  _________________________
                                                                                                  (vlastoručni potpis)

DOSTAVITI:
· Tajništvu

· Voditelju e- matice Škole
