
CEPILNI CENTER ZD TREBNJE – ENOTA MEDICINA DELA
PRIJAVNICA NA CEPLJENJE PROTI COVID-19

DRUŠTVO:………………………………………………………………………………………………………………….
PRIIMEK IN IME:…………………………………………………………………………………………………………
ROJEN:……………………………………………………………………………………………………………………….
TELEFON:…………………………………………………………………………………………………………………..
COVID-19 PREBOLEL (ustrezno obkroži):
· DA  ( navedi mesec in leto okužbe:……………………………………………………………..)
· NE

Prejeli boste SMS s terminom cepljenja. Vljudno prosimo, da morebitno zadržanost sporočite v ZD Trebnje najkasneje 24 ur pred predvidenim terminom.
