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ZAPISNIK KONZULTACIJ 

 

Kandidat/kandidatka: ____________________________________, razred: _________  

Izobraževalni program: ___________________________________ 

Naslov zaključne naloge: _________________________________________________ 

Mentor/mentorica: ______________________________________ 

Kozultacija Datum Tema/vsebina 
I.   
II.   
III.   
IV.   
V.   
VI.   

 

Kandidat/kandidatka je seznanjen/seznanjena s Pravilnikom o zaključnem izpitu in Šolskimi 
pravili o zaključnem izpitu, koledarjem zaključnega izpita, oblikovnimi navodili za izdelavo 
zaključnega dela ter s posledicami kršenja. 

Datum: __________________                          Podpis kandidata/kandidatke: 

                                                                                                      ________________________  

 

___________________________________________________________________________ 

 

Mentor/mentorica _______________________________ potrjujem, da je 
kandidat/kandidatka opravil/opravila najmanj tri (3) konzultacije in da je dokumentacija 
zaključnega dela primerno pripravljena za oddajo in prijavo na zaključni izpit. 

 

Datum: __________________       Podpis mentorja/mentorice: 

                                                                                   _______________________ 
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