Nacrt zdravstvenega varstva na prireditvi

Datum in ura zadetka prireditve

Datum in ura zaklju€ka prireditve

Vrsta dolo€ene prireditve

Pripravljavec nacrta

Ime in priimek

Kontakt (e-mail, telefon)

Odgovorna oseba zdravstvenega varstva na prireditvi

Ime in priimek

izobrazba

Kontakt (e-mail, telefon)

Nadrt odobril Enota NMP:

Ime in priimek odgovorne osebe

Kontakt (telefon, e-mail)

Datum

Podpis in zig*

Nadrt odobril DSZ

Ime in priimek odgovorne osebe

Kontakt (telefon, e-mail)

Datum

Podpis in zig*

Nadrt odobril UC:

Ime in priimek odgovorne osebe

Kontakt (telefon, e-mail)

Datum

Podpis in zig*

* Qbrazec se lahko podpiSe tudi z digitalnim podpisom. V tem primeru zig ustanove/izvajalca ni

potreben.
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