






















Priloga 3
DOBAVITELJ

___________________________________

___________________________________

___________________________________

___________________________________

POTRDILO, da je zavarovana oseba__________________________________________, 







(ime in priimek)
rojen/a _______________, po ugotovitvah __________________________________pretežno 
    (ime in priimek slušnega akustika)

nosila/ni nosila (ustrezno obkrožiti) testni slušni aparat vsaj 14 dni. Glede na navodila proizvajalca 
zavarovana oseba slušni aparat proizvajalca _______________________________,tip 
_______________ zna uporabljati.

________________________________________
(kraj, datum, podpis slušnega akustika, žig)

