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IZJAVA O PRISTANKU OBAVLJANJA LIJEČNIČKOG PREGLEDA SPORTAŠA

Izjava kojom ja kao roditelj/skrbnik/zakonski zastupnik dajem pristanak za obavljanje zdravstvenog pregleda maloljetnog sportaša: ____________________________________________________
 rođenog  ___________________________ , a sukladno Pravilniku o zdravstvenim pregledima sportaša.

Prezime, Ime



________________________                                             _______________________________
          (mjesto i datum)                                               (potpis roditelja/skrbnika/zakonskog zastupnika)
