
		


OBVESTILO O PRINAŠANJU ZDRAVIL

[bookmark: _Hlk163130004]Spodaj podpisani ________________________________________________ 
 				 (ime in priimek starša oz. zakonitega zastopnika) 

VAS OBVEŠČAM, da bo moj otrok _______________________________________________ 
 							(ime in priimek učenca/ke) 

učenec/ka OŠ Kobilje, ki obiskuje ____. razred, V ŠOLO PRINAŠAL ZDRAVILA, zaradi   

________________________________________________________________________________ 
(razlog)

in sicer __________________________________________________________________________ 
(vrsta, ime zdravila).
________________________________________________________________________________

Zdravilo bo jemal v času ____________________________________________________________. 



Kraj in datum: ______________________               Podpis staršev: ___________________________     


