Spoštovani stanovalci / svojci
Prosimo vas da izpolnite SOGLASJE za cepljenje za Covid-19:
· IZPOLNI STANOVALEC 
· ALI SVOJEC/SKRBNIK, v primeru, da stanovalec ni zmožen podati soglasja:
Spodaj podpisani _______________________________, rojen _____________________
Svojec stanovalca/ke Doma upokojencev Kranj_________________________________
se strinjam s cepljenjem proti Covid 19: 





DA
NE

Znana anafilaktična reakcija v preteklosti:




DA
NE

PODPIS STANOVALCA_____________________DATUM:________________________
PODPIS SVOJCA/SKRBNIKA_________________________DATUM________________

V primeru dodatnih vprašanj o cepivu se obrnite na klicni center 8. do 18. ure na brezplačni številki 080 1404
