PRIJAVNICA ZA REHABILITACIJSKI PROGRAM

Podpisani(a) se prijavljam za udelezbo v rehabilitacijskem programu:

ime / priimek *:

datum rojstva *:

Stevilka obrazca vozniskega dovoljenja:

naslov / e-posta / telefon *:

DA NE

izbris Stirih kazenskih tock (ustrezno oznadite)*1:

ponovna pridobitev vozniSkega dovoljenja (ustrezno
oznacite)*":

odlozitev izvrSitve prenehanja veljavnosti
vozniSkega dovoljenja (ustrezno oznacite)*2:

napoten(a) sem na (ustrezno oznacite)*: edukacijsko delavnico

psihosocialno delavnico

vadbo varne voznje’

Datum:

Podpis:

* obvezen podatek

1V primeru, da Zelite izbrisati tiri kazenske tocke oziroma ponovno pridobivate voznigko dovoljenje, prijavnici priloZite kopijo
zdravniSkega spricevala.

2 \/ kolikor ste viozili predlog za odlozitev izvrSitve prenehanja veljavnosti vozniSkega dovoljenja, prijavnici prilozite kopijo sklepa
sodisc¢a.

% Ce ste napoteni na dodatno usposabljanje za varno voznjo, se obrnite direktno na izvajalce programa:
http://www.avp-rs.si/avp/avp-si.nsf/0/2A5EB907A1046661C125786300546534/$FILE/Pooblasceni_izvajalci_izbris%20kazenskih%20tock.pdf

Prijavnico z ustreznimi prilogami posljite na naslov:
ZDRAVSTVENI DOM LJUBLJANA - Center, Metelkova ulica 9, 1000 Ljubljana ali na e-naslov: cmdps-center@zd-lj.si ali po
faksu §t.: 01 472 38 83.


http://www.avp-rs.si/avp/avp-si.nsf/0/2A5EB907A1046661C125786300546534/$FILE/Pooblasceni_izvajalci_izbris%20kazenskih%20tock.pdf
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