
PODPIS UČITELJA: ______________________________

PODPIS STARŠA: _______________________________

TM

Potrjujemo, da je dne ___ ____ ____ imenovani učenec ____ razreda na ________________ 
sodeloval pri certificiranem programu “Čiščenje zob z zobnimi ščetkami Oral-B Stages” 
in ga uspešno zaključil.
                                                        

Čestitke za _______________________________

OBLOGAM


