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Datum: 

VLOGA ZA PRIDOBITEV SOGLASJA ZA ODSOTNOSTI Z DELA 

Ime  in priimek …………………………………………………………….. 

Čas odsotnosti:
od ……………………. do ………………………..
Oblika odsotnosti:

1. letni dopust
2. plačana odsotnost/izobraževanje

3. študijski dopust/oblika študija
4. Neplačana odsotnost – namen

ODDELEK  ……………………….. 

Datum odobritve odsotnosti

Soglasje vodje oddelka

Soglasje vodje specializantov (za specializanta)   

Predstojnik KOBŽ

Prof.dr. Zvezdan Pirtošek, dr.med.

