ZDRAVSTVENI

I+IDOM

MEDVODE

IZJAVA STARSEV/SKRBNIKOV
Dovoljenje za vzpostavitev kontakta med vrtcem/Solo in izbranim pediatrom

Ime in priimek otroka:

Ime in priimek starsa/skrbnika:

S spodnjim podpisom soglasam/ne soglasam (obkroZite) z izmenjavo informacij med
vrtcem/Solo in izbranim pediatrom, ki so potrebne za celovito in kakovostno obravnavo
otroka.

Izjava velja do preklica.

Podpis starsa/skrbnika:

Velja od: 29.12.2025 Obr. Dovoljenje za vzpostavitev kontakta Izdaja 1 Obr. 5,30
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