9.

10. Sodis¢e (polni naslov):

Prijavljam se za izpit:

. Ime in priimek:

REPUBLIKA

7 SLOVENIJA

MINISTRSTVO
ZA PRAVOSODJE

PRIJAVNICA K IZPITU
IZ POZNAVANJA DOLOCIL SODNEGA REDA

Datum rojstva:

Kraj rojstva:

Stalno prebivalis€e:

Konc¢ana Sola:

Datum zaposlitve na sodiScu:

Delovna doba na sodisS¢éu:

Delovno mesto:

Dela, ki sem jih doslej opravljal(a) na sodiScu:

Datum in kraj:

prvic drugic

Podpis:

Zupanéiceva 3, 1000 Ljubljana, Slovenija
Tel.: 01 369 52 00, Faks: 01 369 57 83,
E-mail: gp.mp@gov.si, http://www.gov.si/mp



