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POTRDILO O SODELOVANJU – evidenčni list delodajalca
PRI IZVEDBI PRAKTIČNEGA IZOBRAŽEVANJA ŠTUDENTOV VIŠJE STROKOVNE ŠOLE POSTOJNA – Program:__________
termin za __ (1. ali 2) letnik: od__________do__________
Trajanje: 10 tednov oz. 400 ur

Organizacija – podjetje: (ime in naslov podjetja v celoti)

	


potrjujemo, da bomo na praktično izobraževanje v študijskem letu _______ sprejeli študenta/študentko: 
	Ime


	Priimek


	tel.


	GSM



	DŠ:
	
	E-naslov
	


Organizator: (lahko odgovorna oseba, neposredni mentor ali kadrovik)
	Ime


	Priimek


	tel.


	GSM



	E-naslov
	


Mentor 1: (če je to organizator, pustite prazno)
	Ime


	Priimek


	tel.


	GSM



	E-naslov
	


Mentor 2, izobraževalec: (če je to organizator, ali samo en mentor, pustite prazno)
	Ime


	Priimek


	tel.


	GSM



	E-naslov
	


MP




 Podpis pooblaščene osebe
__________________________________
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