Društvo prijateljev mladine občine Žalec

Hmeljarska 3, 3310 Žalec                                                                      dpm.ozalec@gmail.com

ZA LETOVANJE  :
 PUNAT, otok KRK, Hrvaška 

SEZONA:


2014
Izpolnijo starši:
PRIIMEK IN IME OTROKA: ……………………………………………………………...

DATUM  ROJSTVA: …………………………

NASLOV STALNEGA PREBIVALIŠČA: ………………………………………………...

POŠTA. …………………………..

ŠOLA: …………………………………………………………..… RAZRED: …………...


Izpolni izbrani zdravnik:
ANAMNEZA- ZDRAVSTVENA INDIKACIJA ZA LETOVANJE:

 ……………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………..
PRIPOMBE oz. POSEBNOSTI (alergije, dieta, stalna zdravila,….): 
………………………………………………………………………………..........................
……………………………………………………………………………………………….
ALI JE BIL OTROK CEPLJEN PO PROGRAMU:

DA

NE

ALI IMA OTROK VSAJ DVAKRAT ZAPIS V 

MEDICINSKO DOKUMENTACIJO V PRETEKLEM 

LETU O BOLEZNI ALI HOSPITALIZACIJI? 


DA

NE

MNENJE ZDRAVNIKA:
- otrok je sposoben za letovanje




DA

NE
- zdravstveno letovanje je za otroka potrebno oz. priporočljivo
DA

NE
DRUGE OPOMBE: 

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………
Kraj/datum






PODPIS IN ŽIG ZDRAVNIKA

………………………….




…………………………………

