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JVIZ MOZIRJE  OE VRTEC MOZIRJE

Šolska ul. 25, 3330 MOZIRJE; tel.:03/83-70-350; faks 03/83-70-356,

E-poštni naslov: info@vrtec-mozirje.si

ZAHTEVEK ZA BOLNIŠKO ODSOTNOST:

STARŠ OZ. ZAKONITI ZASTOPNIK (ime in priimek) ___________________________________________________________________________
OTROKA (ime in priimek) _______________________________________________________
IZ SKUPINE __________________________________________________________________
UVELJAVLJAM PRAVICO DO BOLNIŠKE ODSOTNOSTI ZA OBDOBJE ODSOTNOSTI  SVOJEGA OTROKA

OD _______________ DO ______________ 

___________________________________________________________________________
Izpolni osebni zdravnik otroka!
Kraj in datum: ______________________ 

Otroški dispanzer:


    Žig

           Ime in priimek ter podpis zdravnika:

___________________


   
           _____________________________
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