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Ime in priimek:

Rojstni datum:

I1ZJAVA

S podpisom potrjujem, da sem seznanjen/a z dejstvom, da se v ortopedski ordinaciji Artros
d.o.0., na specialisti¢ni pregled ¢aka preko najdaljSe dopustne ¢akalne dobe, ki je dolocena s
Pravilnikom o naro¢anju in upravljanju ¢akalnih seznamov ter najdalj$ih dopustnih ¢akalnih
dobah (Uradni list RS, §t. 3/2018) in sem kljub temu pripravljen/a ¢akati na pregled.
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