POTVRDA RODITELJA O ZDRAVSTVENOM STANJU PREDŠKOLSKOG 
DJETETA NAKON BOLESTI

Izostanak zbog bolesti					Izostanak zbog drugog razloga
						     (zaokruži-podcrtaj)

Ime i prezime:
____________________________________________
Dan, mjesec, godina rođenja:
____________________________________________
Izostao/la od ________________ do _______________
Razlog izostanka:
_________________________________________________________________
Napomena:
_________________________________________________________________

Datum: ____________________				Potpis roditelja:
								_________________________


[bookmark: _GoBack]*Izostanak djeteta iz kolektiva (zbog blage, samoograničavajuće bolesti koja ne zahtijeva pregled liječnika) u trajanju do 3 dana kontinuirano, što uključuje i dane vikenda, ispričava sam roditelj.
