
 
 

 

 
 
 

 
 

 
 

 

 
 

SOGLASJE ZA CEPLJENJE PROTI GRIPI 
 
 
Podpisani_________________________________________ 

                        (ime in priimek) 

 

 ________________________________________________  

                                 (sorodstveno razmerje)  

 

Želim, da se  _______________________,  roj._____________ 

                            (ime in priimek stanovalca),  

cepi proti sezonski gripi 2020/2021. 

 
 

 
 
 
 
 
 
Datum: ________________                    Podpis: _______________ 
 
 


