OŠ Cavtat
Stjepana Radića 3
20210 Cavtat
IZJAVA
Želim da moje dijete ______________________ učenik ____________



             (ime i prezime)

      (razred i odjel)

sudjeluje u radionicama Malih kreativnih socijalizacijskih skupina. 

Ime i prezime roditelja:   __________________________________

Potpis roditelja: _________________________________________

