_________________________________________
	ime i prezime podnositelja zahtjeva
_________________________________________
	           adresa stanovanja
_________________________________________
	           telefon/mobitel
									OSNOVNA ŠKOLA BUKOVAC
                                                                                                                            ZAGREB, TRNAC 42
e-mail:os-zagreb-033@os-bukovac-zg.skole.hr

PREDMET: ZAHTJEV ZA ISPIS IZ IZBORNOG PREDMETA

Molim naslov da mom djetetu _____________________________________________________
							(ime i prezime)
učeniku _______ razreda, rođenom ____________________________ u _______________________
						(datum)			(mjesto rođenja)
odobri ispis iz izbornog predmeta__________________________________________________
							(naziv izbornog predmeta)
zbog _______________________________________________________________________
					(razlog ispisa)
U Zagrebu , ________________,
								                          RODITELJ:
								_______________________________
									(vlastoručni potpis)
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