
 

 

 

VLOGA ZA PRIDOBITEV MNENJA O STROKOVNI USPOSOBLJENOSTI 

ZA IZVAJANJE BOWNOVE TERAPIJE 

 

Ime in priimek:      

 

EMŠO:  

 

Kraj in datum rojstva:  

 

Naslov stalnega prebivališča:  

 

Telefon:  

 

Elektronski naslov:  

 

 

Podatki o strokovni usposobljenosti:  

Dokazila o opravljenem šolanju   

 

 

 

 

 

 

 

Kraj in datum:____________________________ Podpis: _________________________ 


