POTRDILO ZA SPREJEM OTROKA V VRTEC
Ime in priimek otroka: ______________________________________
Rojen/a: __________________, v _____________________

Naslov: _________________________________________________
JE     NI    (ustrezno obkroži)  OPRAVIL/A VSA CEPLJENJA,

ki jih določa Program imunoprofilakse in kemoprofilakse za tekoče leto.

Posebna priporočila za obravnavanje otroka glede na njegovo zdravstveno stanje (dietna prehrana, omejitev telesne aktivnosti…), če obstajajo:

__________________________________________________________

__________________________________________________________
OTROK

JE     NI  (ustrezno obkroži)  SPOSOBEN/NA ZA SPREJEM V VRTEC.

Zdravstvena organizacija:  ___________________________________

Zdravnik: ___________________(Žig)____________________  (podpis)

V _________________________, dne __________________

