
VRTEC CICIBAN NOVO MESTO 
RAGOVSKA ULICA 18 
 
 
 
 
PRIJAVA NALEZLJIVIH BOLEZNI (kapljične, črevesne, parazitarne) 
 
VRTEC: __________________ 
Datum:_________________ 
 
IME IN PRIIMEK VRSTA 

NALEZLJIVE 
BOLEZNI 

DATUM 
OBOLENJA 

ŠT. DNI 
ODSOTNOSTI 

STAROSTNA 
SKUPINA 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

Prijava se pošlje organizatorju ZHR in prehrane.           Podpis strokovnega delavca: 


