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STRELSKO DRUSTVO

Ime in priimek kandidata (tke)

Naslov

Datum:

STRELSKO DRUSTVO PROARMIS, PTUJSKA CESTA 97, 2000 Maribor

ZADEVA: Prijava k preizkusu znanja o ravnanju z orozjem

Na podlagi 12. ¢lena Pravilnika o usposabljanju in preizkusu znanja o ravnanju z
orozjem (Uradni list RS, §t. 102/15, 45/22 in 125/22) se prijavljam prvi€ - drugi¢
k preizkusu znanja o ravnanju z orozZjem.

(ustrezno podcrtaj ali dopisi)

Ime in priimek:

Datum in kraj rojstva:

Naslov prebivalisc¢a:

Podpis kandidata (tke)






