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	KOMISIJA ZA ALPINIZEM PRI PLANINSKI ZVEZI SLOVENIJE





IZJAVA O PRIMERNEM ZDRAVSTVENEM STANJU - kandidata za pridobitev naziva alpinistični inštruktor


	Spodaj podpisani (ime in priimek):
	     

	Rojen:
	     




izjavljam, da sem fizično in psihično popolnoma zdrav in v tem smislu v polni meri sposoben opravljati vse vrste nalog, ki so v pristojnosti alpinističnega inštruktorja!



	Datum in kraj:
	     



	Podpis kandidata:
	











image1.jpeg
PLANINSKA | APINE
SPD ZVEZA ASSOCIATION
18% | SLOVENLE | OF SIOVENIA

Ob Zeleznici30 a
p.p.214

SI-1001 Ljubljana
W www.pzs.si

Einfo@pzs.si
T +386 (0)1 43 45 680
F +386 (0)1 43 45 691

ID DDV Si62316133
IBAN SI56 6100 0001 6522 551

KOMISIJA ZA ALPINIZEM
T +386 (0)1 43 45 686

E alpinizem@pzs.si

W https://ka.pzs.si

a)

Homisuaza ALPINIZEM
SLOVENIJA





