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OBRAZAC IZJAVE O PRISTANKU OBAVLJANJA
LIJEČNIČKOG PREGLEDA
	Podaci o roditelju/skrbniku/zakonskom zastupniku

	Ime:
	

	Prezime:
	

	OIB:
	

	Adresa:
	

	Telefon:
	

	Elektronička pošta:
	

	Podaci o sportašu

	Ime:
	

	Prezime:
	

	OIB:
	

	Adresa:
	

	Sportski klub:
	

	Kontakt broj kluba:
	



Izjava kojom ja kao roditelj/skrbnik/zakonski
zastupnik dajem pristanak za obavljanje zdravstvenog
pregleda, sukladno Pravilniku o zdravstvenim
pregledima sportaša, za maloljetno dijete.

____________________________
(mjesto i datum)

____________________________
(potpis
roditelja/skrbnika/zakonskog
zastupnika)

image1.png
\‘ Ustanova za zdravstvenu skrb | Cetinska 12

. 21210, Solin
Ruzica
OIB: 40338185962

W IBAN: HR6524070001100479500
/ GRUPA SWIFT: OTPVHR2X

+385 99 444 3344

poliklinika@priska-med.com www.priska-med.com )




