
 

 
 

 

        
 
      Paradiesstrasse 38                            Tel. 071/277 83 31 

        CH-9000 St. Gallen                Fax 071/277 83 36 
 

 
 

          PRIJAVNICA ZA PRVU SVETU PRIČEST 
 
 
Ime i prezime prvopričesnika (-ce): __________________________________________ 
 
Roditelji: __________________________ i ___________________________________ 

   ( Očevo ime )                            ( Ime i djevojačko prezime majke ) 
 
Mjesto i nadnevak (datum) rođenja: __________________________ Razred: _______ 
 
Točan naslov (adresa) stanovanja: __________________________ Tel: ___________ 
 
 
Mjesto i nadnevak: ________________________   Potpis roditelja: _______________ 



H R V A T S K A  K A T O L I Č K A  M I S I J A  S T.  G A L L E N 
 

 

( UPISNICA ZA SAKRAMENT SVETE POTVRDE ) 

 

 

    

Ime i prezime potvrđenika(ce): ____________________________________________ 

 

 

Mjesto i nadnevak ( datum ) rođenja: ________________________________________  Razred: _____ 

 

Očevo ime: ___________________   Ime i djev.  prezime majke: ______________________________ 

 

Točan naslov ( adresa ) stanovanja:  _______________________________________________________ 

 

Kućni brzoglas ( telefon ): _____________________________    Natel: ____________________________ 

 

 

 

Mjesto i nadnevak: ________________________________   Roditelj: ____________________________ 


	Prva_pricest
	upisnice_krizma

