
 

S O G L A S J E 

 

 

Podpisani/-a  ______________________________________________________________s podpisom   
(ime in priimek matere/očeta ali skrbnika, naslov bivališča ) 

 

 

 

soglašam, da moj otrok ______________________________________________________________, 
                                                                                                           (ime in priimek) 

 

 

 
  ___________________________________________________________________________________________________,  

(glasbena šola: predmet,razred, učitelj individualnega pouka) 
 

 

 

 

obiskuje pouk instrumenta ali petja enkrat na teden. 
          

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Kraj in datum:                          Podpis starša ali zakonitega zastopnika: 

 

_________________________________        ________________________________ 

  

 

GLASBENA ŠOLA 

Slovenske Konjice 

Tattenbachova ulica 1a, 3210 Slovenske Konjice 

tel.: 03 759 39 03  I  fax: 03 759 39 04 

e-mail: gs.slovenske-konjice@guest.arnes.si 

spletna stran: www.gsslovenskekonjice.si 

 

 

 


