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SUGLASNOST RODITELJA/SKRBNIKA 
 

 

 

 

IZJAVA 
 

Ovim putem dajem svoju potpunu suglasnost da dijete čiji sam roditelj/skrbnik može 

sudjelovati na Nacionalnom razvojnom kampu od ___.___. do ___.___._______. godine, 

uz moj pristanak i na vlastitu odgovornost. Također, ovim putem suglasan sam s time da 

dijete na Kamp, kao i na povrtaku s istog putuje na vlastitu odgovornost. 

 

 

U _____________, dana ___.___.________. godine. 

 

 __________________________ 

                                                                                                 (potpis roditelja/skrbnika) 

 

 
Ime i prezime roditelja/skrbnika: _____________________________________________ 

 

Adresa (grad, ulica i broj): __________________________________________________ 

 

OIB:____________________________________________________________________ 

 

Kontakt telefon:___________________________________________________________ 

 

 

Ime i prezime djeteta:_______________________________________________________ 

 

Adresa prebivališta:________________________________________________________ 

 

Datum rođenja:____________________________________________________________ 

 

OIB:____________________________________________________________________

____ 

 


