= Bundesministerium
Bildung, Wissenschaft

und Forschung Sporazum o medicinskoj aktivnosti

(Pravna osnova: ¢l. 66b Skolskog zakona i €l. 50a Zakona o lije¢nicima 1998.)

Ime i prezime djeteta: ....ccocvveeeiciiee e Datum rodenja ......ccceeeeeinvveeennns

SKOIAT et RAZIEd: wveeeeeeeeeeeeeeeeeee e

Ovim putem opunomocujem sljedeée nastavnike (molimo da ih imenujete i potpisSete
pojedina¢no odnosno

priloZite popis imena s potpisima ako navodite viSe osoba)

3) pogledajte priloZzeni popis ako navodite vise osoba

da do daljnjega provode dolje navedene aktivnosti na mojem djetetu nakon propisanog prijenosa
medicinske aktivnosti.

Potpis staratelja

Ispunjava lije¢nik/lijeénica:
Sljedece aktivnosti moraju se provoditi u navedeno vrijeme / prema potrebi (prekriZite nepotrebno):

Vrsta aktivnosti (npr. mjerenje razine Secera u krvi, Vrijem
hranjenje preko sonde itd.) e

IzvrSio/izvrsila sam prijenos navedenih medicinskih aktivnosti u skladu s
¢l. 50a Zakona o lije¢nicima 1998. (pogledajte Izjavu o prijenosu).

Mjesto, datum Ime i prezime i potpis lije¢nice/lije¢nika



