PRISTANAK RODITELJA
Pristajem da se moje dijete cijepi cjepivom Pfizer  protiv bolesti COVID 19.
Ime i prezime djeteta:________________________________________

Datum rođenja:  __________________________

OIB:                     ___________________________

Škola/ razred: ____________________________________________________________

[bookmark: _GoBack]Kontakt telefon:_______________________________

Potpis roditelja:  ______________________________________________

