I Z J A VA

· IZPOLNI STANOVALEC ALI SVOJEC/SKRBNIK, v primeru, da stanovalec ni zmožen podati soglasja:
Spodaj podpisani stanovalec______________________________,
ALI
Spodaj podpisani svojec, ____________________________ 
se strinjam s 3. poživitvenim odmerkom cepljenja proti Covid 19: 





DA
NE

Znana anafilaktična reakcija v preteklosti:
DA
NE

PODPIS:_________________________________DATUM:________________________
V primeru dodatnih vprašanj o cepivu se obrnite na vodje tima v našem domu.
