
  

 

 

ČLANSKA ŠT. : ________________________(izpolni KŠOP)  

Ime    

Priimek    

  

Šola ali Fakulteta    

  

Stalni naslov    

  

Občina stalnega 

prebivališča  

  

  

Gsm    

  

E-mail    

  

Izjavljam, da želim postati član/ica Kluba Študentov Občine Piran ter da sem seznanjen/a s pravilnikom o 
varovanju zasebnih podatkov. S svojim podpisom zagotavljam, da so vsi zgoraj navedeni podatki točni. 
Klub študentov zagotavlja da bo podatke uporabljal le za namene svoje dejavnosti in jih ne bo posredoval 

drugim ali tretjim osebam. S podpisom jamčim enakost kopije in originala potrdila o vpisu za tekoče 
študijsko leto.  

Kraj in datum                                       Podpis:_____________________  


