	ЈУ"ДОМ  УЧЕНИКА  БИЈЕЉИНА" Бијељина

	ЗДРАВСТВЕНИ ЛИСТ СТУДЕНТА



	Презиме и име студента


	Презиме и име родитеља (старатеља)


	Адреса сталног боравка


	Датум рођења студента


	Телефон


	Наведите  да  ли  имате  сазнања  да   болујете  од:  шећерне болести, епилепсије, месечарства, хемофилије, астме, срчаног обољења, болести зависности, .........................., ..........................., (заокружити или дописати).


	Наведите могућу алергијску реакцију на  неодговарајућу  храну,  лијекове, полен, прашину, гриње и сл.


	Наведите  терапију  коју  узимате  (назив  лијека,  упутства  за  давање):



Информације на овом формулару се прикупљају ради утврђивања здравственог стања студента, као и за друге потребе у вези са заштитом здравља студената који бораве у Дому. Ове информације ће се чувати на сигурном мјесту и користиће се само за потребе Дома. 
За тачност ових информација одговара подносилац пријаве под пуном материјалном и кривичном одговорношћу.

Потпис студента

______________________

