
  

 

 
 

 
 
 

SPOŠTOVANI STARŠI! 
 
Zaradi boljše zdravstvene oskrbe otrok v šoli v naravi, Vas prosimo, da nam posredujete naslednje 
podatke in odgovore: 
 

Podatki o otroku 
 

Ime in priimek:_________________________________________________ 
 

Domači naslov:__________________________________________________________________ 
__ 

Številke mobilnih telefonov na katere boste dosegljivi:  mati ______________________________   
 
                                                                                        oče _______________________________ 
                     
ali domača telefonska številka_________________________ 
 
 
ALI IMA VAŠ OTROK? 
 

• epilepsijo                da      ne 

• sladkorno bolezen              da      ne 

• astmo                                           da      ne 

• bolezni srca                                  da      ne 

• dieto in kakšno                          da     ne 
_______________________________________________________ 

 

• druga obolenja ali alergije           da     ne 
 
Katera?________________________________________________________________________ 
 
______________________________________________________________________________ 
 
ALI MORA VAŠ OTROK REDNO JEMATI ZDRAVILA? 
 
Katera in koliko?_______________________________________________ 
 
ALI BI NAS ŽELELI PRED ODHODOM OPOZORITI NA KAKŠNO DRUGO  OTROKOVO 
POSEBNOST? 
Katero? ___________________________________________________________________ 
 
______________________________________________________________________________ 
 
______________________________________________________________________________ 
 
Zahvaljujemo se Vam za sodelovanje! 
 
                                        Podpis staršev ali skrbnikov:____________________ 

OŠ ŠMARJE PRI JELŠAH 
Vegova ulica 26, 3240 Šmarje pri Jelšah 
Telefon/faks: (03) 817-15-00, 817-15-20 
e-pošta: info@os-smarje.si 
 


