e VVE MEDO

1ZJAVA STARSEV

S podpisom eden od starSev oz. skrbnikov izjavlja, da je bil njegov otrok zaradi navedenega
bolezenskega stanja pregledan pri zdravniku, ki je narodil, da se sme otrok po preboleli bolezni
o0z. poskodbi vrniti v vrtec.

Ime in priimek otroka: Datum rojstva:

Naslov:

Bolezensko stanje:

Omejitve pri vkljucitvi v vrtec:

Ime in priimek zdravnika:

Tel. stevilka

Zdravstveni zavod:

Naslov:

Otrok je bil pregledan (datum):

Ime in priimek enega od starSev oz. skrbnikov:

Kraj in datum:

Podpis:

0S Janka Kersnika Brdo, Brdo 5, 1225 Lukovica, tel:01 7235 020, fax: 01 7235 036
VVE MEDO, Zaborst 2, 1225 Lukovica, tel: 01 7236 873, gsm: 051 316 568, e-mail: vrtec.medo@siol.net,
http://www2.arnes.si/~osljjk5/ Davéna: 50409484,  transakcijski raéun: 01268 - 6030666877
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