N\

ZDRAVJE
DANES
® ZAJUTRI

POTRDILO O CEPILNEM STATUSU STUDENTA/STUDENTKE

(ime in priimek) (datum rojstva)

je opravil/-a vsa obvezna cepljenja , ki so po Programu cepljenja in zascite z zdravili zahte-
vana v okviru studijskega programa za izvajanje prakticnih vaj.

Datum: Podpis zdravnika/zdravnice:
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