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IZJAVA O PROVEDBI MJERA 

Izjavljujem da sam upoznat s mjerom kontrole zdravstvenog stanja sukladno preporukama HZJZ te 

da sam prije dolaska u objekt, kod kuće izmjerio tjelesnu temperaturu. 

„Ako je tjelesna temperatura viša od 37,2' u jutarnjim satima, ako se osoba osjeća bolesno ili ima 

bilo koje znakove bolesti (odnosi se na sve simptome i znakove bolesti, ne samo na bolesti dišnih 

puteva), treba se telefonom javiti treneru i ne dolaziti na trening dok se telefonski ne javi nadležnom 

obiteljskom liječniku" 

Datum:_______________ 

Ime i prezime djeteta:_____________________________       

                                                                                              Potpis roditelja:__________________ 

Broj telefona roditelja_____________________________ 
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