REPUBLIKA SLOVENIJA
%>  MINISTRSTVO ZA DIGITALNO PREOBRAZBO
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'-el’ AKADEMIJA

IME IN PRIIMEK OTROKA:

RAZRED IN OSNOVNA SOLA, KI JO OTROK OBISKUJE:

PREHRANSKE POSEBNOSTI, ALERGIJE IN PODOBNO:

IME IN PRIIMEK STARSA ALI SKRBNIKA:

TELEFONSKA STEVILKA:

E-NASLOV:

S podpisom soglasam, da se bo moj otrok udelezil programa DigiAkademija v ¢asu od
27.do 30. oktobra 2025. Potrjujem, da so zgoraj navedeni podatki to¢ni in da bom
organizatorja pravocasno obvestil/a o morebitnih spremembah (zdravstveno stanje,
prehranske posebnostiipd.).

[ kraj, datum ]
[ podpis starSa / skrbnika ]
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