POTRDILO O OPRAVLJENEM  PROSTOVOLJNEM DELU

Potrjujemo, da je dijak/inja  Srednje zdravstvene šole Ljubljana

____________________________________________________________________
iz     ____._____    razreda,  v šolskem  letu  2023/24 v/na 
_____________________________________________________________________,

opravil/a prostovoljno delo v obsegu    ______  ur.

Kraj in datum:                                          Žig in podpis odgovorne    

                                                                      osebe v zavodu:

