
 
 

___________________________ 
(ime in priimek) 

___________________________ 
(naslov) 

___________________________    
(pošta)  

___________________________    
(tel. številka)  

 

 

VLOGA 
ZA OPROSTITEV SORAZMERNEGA DELEŽA  

PLAČILA VRTCA 
 

 

Starš oz. skrbnik otroka _______________________________________________, naslov:  

 

________________________________________________________________, prosim za   

 

sorazmerno oprostitev plačila prispevka za otroka ________________________________, 

 

ki je vključen v vrtec __________________, v skupino ____________________________. 

 

Otrok je bil v mesecu ________________ 201__ odstoten zaradi bolezni  od ____________  

 

do ________:_____. 

 

 

 

V _____________, dne _____________ 

 

 

                                                                                        Podpis vlagatelja: 

 

                                                                                        _________________________ 

 

 

 

 

 

Priloge: 

- zdravniško potrdilo (kopija). 


