
  
 

Morebitne odjave sprejemamo v pisni obliki najkasneje 3 delovne dni pred datumom začetka 
usposabljanja. Pri kasnejših odjavah ali neudeležbi iz neupravičenih razlogov si zaračunavamo 30-% 
znesek stroškov.  

PRIJAVNICA 

Izobraževanje in usposabljanje v institucionalnih programih 

 
Naslov programa:______________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

 
Datum začetka usposabljanja (iz razpisa):___________________________________________ 
 
PODATKI UDELEŽENCA/-KE 
 
Ime in priimek :______________________________________  spol  M  Ž  (ustrezno obkrožite) 
 
Datum rojstva:_________________________,     kraj rojstva:___________________________ 
 
Država rojstva:________________________,      državljanstvo:_________________________ 
 
EMŠO:______________________________,      davčna številka:_______________________  
 
Točen naslov bivališča:_________________________________________________________ 
 
Pošta:______________________________,      Občina:_______________________________ 
 
Telefonska št./ GSM:__________________, Elektronski naslov:_________________________ 
 
Delovno mesto in strokovna izobrazba:_____________________________________________ 
 
Podjetje:_____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

                                                        

PODATKI PLAČNIKA KOTIZACIJE 

 
Plačnik (podjetje / samoplačnik):__________________________________________________ 
                                                                                    
Davčni zavezanec:   DA   NE                      Davčna številka:_____________________________ 
 
Naslov, poštna številka in pošta plačnika:___________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

 
Kontaktna oseba: _________________ tel: _____________ el. naslov:___________________ 
 
Kotizacijo nakažite najkasneje 3 dni pred pričetkom na TRR št.  SI56 0110 0600 0045 128, 
sklic: 00-760600-41 (UJP) 

 
   
Datum:_______________                         Žig                         _____________________________ 
                                                                         (samo za pravne osebe):                   podpis odgovorne osebe/plačnika 

 
PRIJAVE in ODJAVE 
Izpolnjeno prijavnico (sken) pošljite na el. naslov: srecko.vidovic@tscmb.si oz. po faksu na: 
(02) 229 57 69  

mailto:srecko.vidovic@tscmb.si


  
 

Morebitne odjave sprejemamo v pisni obliki najkasneje 3 delovne dni pred datumom začetka 
usposabljanja. Pri kasnejših odjavah ali neudeležbi iz neupravičenih razlogov si zaračunavamo 30-% 
znesek stroškov.  

SEZNANITEV IN SOGLASJE O UPORABI OSEBNIH PODATKOV 
 
 

 S podpisom prijavnice jamčim za resničnost navedenih podatkov v prijavnici.  
 

 S podpisom potrjujem, da sem seznanjen, da javni zavod TŠC Maribor v skladu z veljavno 
zakonodajo o varovanju osebnih podatkov zbira, uporablja in hrani moje osebne podatke za 
namen izvedbe aktivnosti, vodenja evidenc, izdelave dokumentov in poročanje financerjem 
ter drugim pristojnim nadzornim organom. 

 

 S podpisom potrjujem, da sem seznanjen in soglašam, da javni zavod TŠC Maribor zbrane  
osebne podatke obdeluje v statistične, razvojno in znanstvenoraziskovalne namene za 
spremljanje izobraževalne dejavnosti. Obdelovanje svojih osebnih podatkov v te namene 
dovoljujem v obliki, iz katere ne bo razvidna moja identiteta.  
 

 S podpisom soglašam, da javni zavod TŠC Maribor objavi fotografije in posnetke, ki 
nastanejo med izobraževanjem, za promocijske namene in informiranje širše javnosti o 
izobraževalni dejavnosti javnega zavoda TŠC Maribor. Soglasje lahko kadarkoli prekličem 
na: info@tscmb.si. 

 

 DA / NE (prosim, obkrožite) Z izbiro, DA soglašam, da javni zavod TŠC Maribor objavi 
fotografije in posnetke, ki nastanejo med izobraževanjem, za promocijske namene in 
informiranje širše javnosti o izobraževalni dejavnosti javnega zavoda TŠC Maribor. 
Soglasje lahko kadarkoli prekličem na: info@tscmb.si.  

 
 

Datum: ___________________                  Podpis udeleženca/-ke: ______________________ 
 

 

mailto:info@tscmb.si

