
 
 
 

IZJAVA 
 
 
 

 
Spodaj podpisan/a _______________________, 

izjavljam, da moj otrok ________________________________, 
roj. ____.____.________, nima urejenega zdravstvenega 
zavarovanja v ______________. 
 
 
 
 
 
 
V ____________________, ____.____.______ 
 


