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Izdano na podlagi  

Pravilnika o strokovnem izpitu s področja 

 zdravstvenega varstva rastlin  

(Uradni list RS, št.  124/07 in 25/09) 

 

__________________________________ 
Ime in priimek 

 

__________________________________ 
Datum in kraj rojstva 

 

 

___________________________________________________________ 

Stalno prebivališče 

 

 

 

 

 

M.P. 

  

______________________                                                            ____________________ 
        (kraj, datum  izdaje potrdila)                                                                                            (izvajalec ) 

 

 

 
                                                                                                                                        _________________________ 

                                                                                                                                                  (podpis izvajalca ) 

 

 

 
          

(vtisnjena serijska številka potrdila) 

 

 


