
 

 

 

Ja  _________________________________________________________________ 

roditelj/skrbnik/udomitelj djeteta __________________________________________ 

ovim izjavljujem da kod odabranog pedijatra ________________________________ 

nisam uspio/la ishodovati potvrdu o obavljenom sistemtskom zdravstvenom  pregledu 

djeteta (provjeru urednog cijepljenja). 

 

 

Dana, __________________                                        Vlastoručni potpis 

        _________________ 
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