
  
 

  

           
 

Spodaj podpisani _____________________                                   

       __________________________________________________________, 

ki obiskuje ________________                                            

______________________ oziroma od dne ______________________ do dne 

___________________________ zaradi  

a) bolezni 

                         ) 

___________________________________________________  

 
Datum:      Pod           (skrbnika): ______________  
 
 


