IZJAVA


Ime zakonitega zastopnika, ki izda izjavo: __________________________________________
Naslov: _____________________________________________________________________
Telefonska številka: ___________________________________________________________

Kot zakoniti zastopnik otroka izjavljam, da je otrok zdrav in na njem niso opazni naslednji simptomi:

Vročina – Bolečine v grlu
Bruhanje – Driska
Izpuščaj – Zlatenica
Druge hude poškodbe kože – Gnojenje na koži
Sekretorni bolezni oči – Gnojni iztok iz ušesa in nosa
Brez uši in garje


Ime in priimek otroka: _________________________________________________________
Datum in kraj rojstva: __________________________________________________________
Naslov: _____________________________________________________________________
Ime in priimek matere: _________________________________________________________


Datum: _______________________________


								____________________________
Podpis
