OBRAZAC 

	IME:


	

	PREZIME:


	

	OIB:


	

	ADRESA:


	

	DATUM ROĐENJA:


	

	BROJ TELEFONA:


	

	E-MAIL:


	


Svojim potpisom potvrđujem:

• da sam suglasan/suglasna s provedbom besplatnog cijepljenja, 

• da ću nakon prijave doći na cijepljenje na dogovoreno mjesto i termin 

   ___________________________



___________________________


Datum







Potpis

