__________________________________
  (ime i prezime roditelja/skrbnika)

__________________________________
      (adresa i poštanski broj)



                                                                                                 GLAZBENA ŠKOLA FERDO LIVADIĆ
                                                                                                 TRG MATICE HRVATSKE 
                                                                                                 10430 SAMOBOR


ZAMOLBA


Molim da odobrite mom djetetu ______________________________, učeniku_______ razreda 

Glazbene škole Ferdo Livadić, mogućnost završetka ________ i ________ razreda _____________

glazbene škole u školskoj godini ______/________.

	

OBRAZLOŽENJE:

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________


[bookmark: _GoBack]U Samoboru, _______________ godine



                                                                                             __________________________________
                                                                                                                     potpis roditelja/skrbnika





