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SOGLASJE STARSEV
Spodaj podpisani starSi otroka, , Se

strinjamo, da svetovalna sluzba OS Livada, Ljubljana posreduje nase (ime, priimek, naslov,
telefonsko Stevilko in e-postni naslov) in osebne podatke mojega/nasega otroka (ime,
priimek, datum rojstva, naslov bivanja), Solskemu dispanzerju Zdravstvenega doma
Ljubljana, enota Vi¢-Rudnik, Sestova ulica 10, 1000 Ljubljana, zaradi organizacije in
izvedbe zdravniskega pregleda Solskih novincev (sistematski pregled otrok pred vstopom v

Solo).

Ime in priimek starSa:

Naslov starsa:

Telefonska Stevilka starSa:

e-postni naslov starsa:

Datum: Podpis starSev:
S oo Dy B mmson R oo OS Livada, Ul Dusana_ K_ralgherja 2 IOOQ Ljubljana
SI0-202¢ arnes ZNANOST IN 3PORT v (P : Tel. 01/ 420 19 60 - tajnistvo@oslivada.si

Tel. 01/ 420 19 63 - svetovalna.sluzba@oslivada.si



mailto:tajnistvo@oslivada.si
mailto:svetovalna.sluzba@oslivada.si

	Ime in priimek starša: 
	Naslov starša: 
	Telefonska številka starša: 
	epoštni naslov starša: 
	Datum: 
	Podpis staršev: 
	ime in priimek otroka: 


