Q R, OB SPL-19 Izjava zavarovane osebe o casu odsotnosti z dela
zaradi opravljene zdravstvene storitve

Stran: 1/1

IZJAVA ZAVAROVANE OSEBE O CASU ODSOTNOSTI Z DELA ZARADI OPRAVLIENE

ZDRAVSTVENE STORITVE (izpolni pacient)

Zavarovana oseba (Ime, Priimek, datum rojstva)

izjavljam, da sem bil zaradi zaradi zdravstvene obravnave pri izvajalcu zdravstvene storitve

dne: , od dela odsoten v ¢asu od do ure.

Datum: Podpis pacienta:

Pripravil: Judita Trunk, dr. med. spec.; Pregledal in odobril: Sa3o Rebolj Trunk, dr. med. spec.; lzdaja 1.3, v uporabi: 10. 10. 2025



