Javni razpis za štipendiranje in študij na ameriški vojaški akademiji West Point (U.S. MILITARY ACADEMY WEST POINT) z začetkom v študijskem letu 2023/24
	           

                                                                                                                                   PRILOGA 5
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I Z J A V A



Spodaj podpisani/-a____________________________________________________rojen/-a 
                                                                    Ime in priimek
                                                                    
___________________________, s stalnim prebivališčem v/na______________________
             Dan, mesec, leto
_________________________________________________________________________.
                                                                                Naslov, hišna številka, kraj


Izjavljam, da:
· sem seznanjen/-a z določili tretjega odstavka 66. člena ter tretjega in petega odstavka 139. člena Zakona o splošnem upravnem postopku (Uradni list RS, št. 24/06 – uradno prečiščeno besedilo, 105/06 – ZUS-1, 126/07, 65/08, 8/10, 82/13, 175/20 – ZIUOPDVE in 3/22 – ZDeb), ki se nanašajo na pridobivanje osebnih podatkov ter 
· za namen tega javnega razpisa dovoljujem Ministrstvu za obrambo pridobitev podatkov iz uradnih evidenc po uradni dolžnosti.

Izjavo dajem kandidat/kandidatka za pridobitev štipendije in napotitev na študij na ameriško vojaško akademijo West Point s pričetkom v študijskem letu 2023/24. 



V/na___________________________, dne __________________________
                                Kraj                                                       Datum


                                                                                                ________________________
                                                                                                                   Podpis


IZJAVA zakonitega zastopnika*
(izpolniti le v primeru, da je kandidat/kandidatka mladoletna oseba)


Spodaj podpisan/-a _____________________________  rojen/-a______________________ 
                                                                  Ime in priimek                                                                   Dan, mesec, leto

v/na _________________________, s stalnim prebivališčem v/na ____________________
                               Kraj

_________________________________________________________________________,                     
                                                                                       Naslov, hišna številka, kraj.

			
kot zakoniti zastopnik _____________________________________________________, rojenega/
                                                               Ime in priimek kandidata/kandidatke

rojene _________________________v_____________________________, s stalnim prebivališčem 
                Dan, mesec, leto                                                       Kraj

________________________________________________________________________________,
                                                                   Naslov, hišna številka, kraj

EMŠO:___________________________________________________________________________,


Izjavljam, da:
· sem seznanjen/-a z določili tretjega odstavka 66. člena ter tretjega in petega odstavka 139. člena Zakona o splošnem upravnem postopku (Uradni list RS, št. 24/06 – uradno prečiščeno besedilo, 105/06 – ZUS-1, 126/07, 65/08, 8/10, 82/13, 175/20 – ZIUOPDVE in 3/22 – ZDeb), ki se nanašajo na pridobivanje osebnih podatkov ter 
· za namen tega javnega razpisa dovoljujem Ministrstvu za obrambo pridobitev podatkov iz uradnih evidenc po uradni dolžnosti.


Izjavo dajem kot zakoniti zastopnik kandidata/kandidatke za pridobitev štipendije in napotitev na študij na ameriško vojaško akademijo West Point s pričetkom v študijskem letu 2023/24. 



V/na___________________________, dne __________________________
                                Kraj                                                       Datum
				                                                         					 		                  



                                                                                      __________________________________ 
                                                                                                   podpis zakonitega zastopnika*


















