
Prilog 1.

l-.ijednik:

Dom zdravlja / ambulanta: 
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'['elefon:

Radno vrijeme:
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[)an, mjesec, godina rodenja:
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Sistematskipregled obavio lijednik DA

'€istbr-ratskipregled obavio stomatolog DA

Dijete je r,edovito cijepljeno DA

Razlozi zbog kojih nije provedeno cijepljenje:

l,lE

NE

NE

Mjere posebne skrbi u djecjem vrticu: POTREBNE SU NISU POTREBNE

NAPOMENE:

JE SPOSOBNO ZA POHADANJE DJF.OJEG VRTICA:DI.JETE

Datum -
I

ffi Narodnenovined.d.,Zagreb-(11) 110018'ff 
Oznaka za narudibu: UT-XI-2.30

Faksinil i potpis liieinika


