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I Z J A V A

kojom pod punom materijalnom i kaznenom odgovornošću izjavljujem, te svojim potpisom 

potvrđujem da  

moje dijete ______________________________ rođeno __________________ koje se liječi u                                                                                       
(ime i prezime)                                                                    (datum)

___________________________________________________________________ u Zagrebu,
[bookmark: _Hlk175041102]                                                                    (puni naziv bolnice i odjela) 


te ja, roditelj/skrbnik ______________________________ OIB: ________________________
                                                                   (ime i prezime roditelja/skrbnika)                                 (broj OIB-a roditelja/skrbnika)


iz ___________________________________________  
                            (mjesto i adresa stanovanja)

nemamo mogućnosti smještaja na području Grada Zagreba i Zagrebačke županije za vrijeme trajanja aktivnog liječenja djeteta (za vrijeme provođenja kemoterapije, terapije zračenjem, imunoterapije, kao i operativnih zahvata).



U Vinkovcima, ______________________________





                                                                                             Potpis roditelja/skrbnika


                                                                                     ____________________________
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