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      SUGLASNOST RODITELJA (SKRBNIKA) ZA
 TESTIRANJE UČENIKA ZA POLAZNIKA U CENTRU IZVRSNOSTI

Suglasan sam da moje dijete:

________________________________________________________________ 
(Upisati ime i prezime djeteta)

Rođeno:

________________________________________________________________

(Upisati datum i godinu rođenja djeteta)

koje je redovni polaznik:

 ________________________________________________________________

(Upisati razred, naziv škole i mjesto)

sudjeluje u testiranju za polaznika u Centru izvrsnosti iz:

1. matematike u III. gimnaziji, Split

2. informatike u Elektrotehničkoj školi, Split

3. novih tehnologija u Tehničkoj školi za strojarstvo i mehatroniku, Split

(zaokružiti broj ispred jednog od ponuđenih mogućnosti)

NAPOMENA: Ukoliko se učenik želi prijaviti za više centara, za svaku prijavu treba ispuniti poseban obrazac.

Roditelj (skrbnik): ______________________________ (Ime i prezime)

               ______________________________ (potpis roditelja/skrbnika)

               ______________________________ (OIB)

Škola: __________________________________________

Razred:__________________

Razrednik:_______________________________________

Predmetni nastavnik:_______________________________

(Ovaj dokument zadržava i čuva škola koju učenik pohađa kao dokaz suglasnosti roditelja/skrbnika)
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