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Zadeva: IZJAVA O SEZNANITVI S PRAVILI VARNEGA DELA V LABORATORIU

Spodaj podpisan/a StUAENt/Ka ......ccccveveieeiieneirceceee e izjavljam, da sem
seznanjen/a s pravili varnega dela v laboratoriju ter, da me lahko v primeru neupostevanja
pravil odstranijo iz laboratorija.
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