
ПРИЛОГ 5. 

Здравствена устанпва___________________________ 

 

 

Захтјев за спрпвпђеое вакцинације кап преппручене 

 

 

Име и презиме__________________________________________________________ 

Датум рпђеоа __________________________________________________________ 

Адреса и мјестп пребивалишта/бправишта 

_______________________________________________________________________  

Кпнтакт телефпн ________________________________________________________ 

 

Овима путем ппднпсим захтјев за спрпвпђеое вакцинације прптив 

___________________________    (уписати назив бплести). 

 
Од стране здравственпг радника сам дпбип/дпбила пснпвне инфпрмације п кпристи и 

ризику вакцинације наведенпм вакцинпм.  

 

 

Пптпис пспбе кпја се вакцинише  

или закпнскпг заступника           Датум  

 

__________________________                                    ____________________ 

 

 

*Наппмена: Образац се чува кап дип медицинске дпкументације 
 

 


