
Ime in priimek otroka:

Datum rojstva:

Ime in priimek zdravnika, ki izda potrdilo:

Zdravstvena ustanova in področja dela:

Ukinitev diete:

POTRDILO O UKINITVI
medicinsko indicirane diete za otroka

Datum izdaje potrdila: Podpis in žig zdravnika:

Osnovna šola Predoslje Kranj
Predoslje 17a, 4000 Kranj

(04) 281 04 00

os-predoslje@guest.arnes.si

www.os-predoslje.si
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