                       





         Izpolni vrtec: 








         Datum prejema: ______________________       







          Potrdijo oddajo starši vzgojiteljici prvi dan 







          vključitve otroka v vrtec







             Opomba: V primeru, da zdravnik ne potrdi sposobnosti
 






             otroka za sprejem v vrtec, starši o tem takoj seznanijo                 

                                                                                                                                         upravo vrtca.

ZDRAVNIŠKO POTRDILO ZA SPREJEM OTROKA V VRTEC

(op. potrdilo se izdaja v skladu z 20. členom Zakona o vrtcih in se uporablja samo za potrebe vrtca)

Ime in priimek otroka: __________________________________________________________________

Rojen/-a : ___________________________ v _______________________________________________

Naslov: ______________________________________________________________________________

JE

    NI (ustrezno obkroži)            OPRAVIL/ -A VSA PREDPISANA CEPLJENJA:

1. otroci do 1. leta starosti: BCG, DI-TE-PER 3x, POLIO 3x, Hib (3x ali 2x odvisno od starosti otroka ob prvem cepljenju), MMR 1x
2. otroci > 1 leto starosti: BCG, DI-TE-PER 4x, POLIO 4x, Hib (3x ali 2x- odvisno od starosti otroka ob prvem ceplenju), MMR 1x

Posebna priporočila za obravnavanje otroka glede na njegovo zdravstveno stanje (dietna prehrana, omejitev telesne aktivnosti….), če obstajajo:
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

OTROK

JE

        NI      (ustrezno obkroži)          SPOSOBEN ZA SPREJEM V VRTEC


zDRAVSVENA ORGANIZACIJA: ___-
Opomba:


Priložiti navodila zdravnika-specialista, če ima otrok posebna priporočila s strani specialističnih ambulant!








Zdravstvena organizacija: ______________________________________________________________





Zdravnik: _________________________________ žig _______________________________ (podpis)











V ______________________________, dne _______________________








