___________________________________ 
(ime i prezime roditelja) 
____________________________________ 
(ime i prezime učenika) 
Razredni odjel: ___________________________ 

_______________________________________  
(Adresa) 

MEDICINSKA ŠKOLA
ŠIBENIK

Sukladno članku 2. Zakona o potvrđivanju ugovora između Svete stolice i Republike Hrvatske o suradnji na području odgoja i kulture, obavještavam Vas da moje dijete 
______________________________________________________________________________ 
Učenik/ca __________________  razreda u školskoj godini ________________________  neće kao  
izborni predmet  pohađati   ( zaokružiti jednu od ponuđenih opcija) 
· Vjeronauk - katolički  već Etiku
· Etiku već  Vjeronauk -katolički 

U Šibeniku, ___________________________________  

____________________________ 
(potpis roditelja) 

