
POTRDILO O OPRAVLJENEM PREVENTIVNEM ZDRAVSTVENEM PREGLEDU

(ime in priimek) ________________________________ (datum rojstva) _______________

je dne __________________ opravil/-a preventivni zdravstveni pregled v (ime ustanove) 
_____________________________________________________________.

	

Datum: ________________                     Podpis zdravnika/zdravnice:

podatki izvajalca
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