Društvo prijateljev mladine občine Žalec                                                     dpm.ozalec@gmail.com


PREDLOG

zdravstveno letovanje
Kraj letovanja:            ​POREČ  od _____1. 7. 2026 ___________ do ___8. 7. 2006________
PODATKI O OTROKU

(izpolnijo starši oz. skrbnik)                 

Priimek in ime (izpolnite tiskano):____________________________________________ Spol:  M     Ž
Rojen/a:___________________________ Kraj rojstva: _____________________________________

Stalno bivališče (ulica, št.): ___________________________________________________________

Kraj in pošta: ______________________________________________________________________ 

Št. zdravstvene izkaznice (odebeljena številka): __________________________________________

Št. osebnega dokumenta (osebna izkaznica ali potni list): ___________________________________ 
Šola oz. vrtec: ___________________________________________________ Razred: ___________

Priimek in ime očeta (skrbnika)



Priimek in ime matere (skrbnice)

____________________________________

_____________________________________

Naslov, poštna št., pošta



Naslov, poštna št., pošta
____________________________________

_____________________________________

Telefon: _____________________________
            Telefon:______________________________

E – pošta:____________________________

E – pošta:____________________________

ZAPAŽANJA O OTROKU

(izpolnijo starši oz. skrbnik)

Posebnosti, na katere naj bo pozoren otrokov spremljevalec na zdravstvenem letovanju:___________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

Posebnosti pri prehrani: ______________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
Datum:________________________


_____________________________________







(podpis staršev oz. skrbnika)
ZDRAVSTVENI PODATKI O OTROKU

(izpolni zdravnik)
Priimek in ime otroka:____________________________________________
Prebolele nalezljive otroške bolezni: Morbilli, varicella, scarlatina, rubeola, diphtheria, parotitis epidemica, hepatitis epidemica

Poškodbe in bolezni: Commotio cerebri, meningitis, tbc, epilepsia, enuresis, encopresis, otitis chr.
 _____________________________________________________________________________________

Vedenjske in mentalne posebnosti:_________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
Zadnje cepljenje proti tetanusu:____________________________________________________________
Občutljivost za antibiotike: da (katere)_________________________________________ ne, neznano

Alergije:_______________________________________________________________________________
Dosedanje zdravljenje:

Hospitalno (leto, diagnoza):_______________________________________________________________
Kronične bolezni:_______________________________________________________________________
Ponavljajoče akutne bolezni:______________________________________________________________
Klinični pregled:________________________________________________________________________
Diagnoza napotitve:_____________________________________________________________________
Navodila zdravnika za čas letovanja:________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
Kraj in datum:________________________________

______________________________









(žig in podpis zdravnika)


ZAPAŽANJA O OTROKU V ČASU LETOVANJA

(izpolni zdravstveni delavec)

Obolevanje (datum):_____________________________________________________________________
Kontakt z nalezljivo bolnimi (datum):________________________________________________________
Zdravljenje:____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
Kraj in datum:________________________________

________________________________








(podpis zdravstvenega delavca)

ZAPAŽANJA PEDAGOŠKEGA DELAVCA NA LETOVANJU

_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
Datum prihoda: dne_________________



Podpis pedagoškega delavca:

Datum odhoda: dne_________________



________________________________
2026

