Lije¢nik:

Prilog 1.

Dom zdravlja / ambulanta:

Adresa:

Telefon:

Radno vrijeme:

POTVRDA O OBAVLJENOM SISTEMATSKOM ZDRAVS TVENOM
PREGLEDU PREDSKOLSKOG DJETETA PRIJE UPISA U DJECJI VRTIC

Ime i prezime:

Dan, mjesec, godina rodenja:

1 I i N S e o s s s A S

Sistematski pregled obavio lije¢nik DA NE

Sistematski pregled obavio stomatolog DA NE

Dijete je redovito cijeplieno DA NE

Razlozi zbog kojih nije provedeno cijeplienje:

Mijere posebne skrbi u dje¢jem vrticu: POTREBNE SU NISU POTREBNE

(NAPOMENE: =
e P
DIJETE JE SPOSOBNO ZA POHADANJE DJECJEG VRTICA: DA NE

Datum

Faksimil i potpis lije¢nika




