ca |

Potpis
1zvoda

Drugi
razlog

Kontraindikacije
(trajnu kontraindikaciju naglasiti)

Nije se
odazvao

Datum
pozivanja

Zdravstvena ustanova

Broj kartona

KARTON IMUNIZACIJE

Ime 1 prezime

Datum 1 godina rodenja

m-z

JMB

Prezime 1 1ime jednog roditelja

Adresa stanovanja (mjesto, ulica 1 broj)

Skola
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