
Ravnateljici DTZ Žige Zoisa v Trstu   
 

IZJAVA 
 

(v smislu 3. odstavka, 38. Čl. DPR 445/2000) 
 

Podpisani/a  

rojen/a v  pokr. (              ) 

dne  davčna številka  

telefon  mobitel  

e-pošta  

 starš  skrbnik  

dijaka/dijakinje  

 

ki obiskuje ______________ razred zavoda Žige Zoisa, 

 

zavedajoč se kazenskih sankcij, ki jih predvideva čl. 76 OPR št. 445 z dne 28. decembra 
2000 za primere napačnih in zavajajočih izjav, kot starš, ki izvaja starševsko dolžnost, 
skrbnik ali subjekt, ki mu je dodeljeno skrbništvo, v skladu z zakonskim odlokom z dne 7. 
junija 2017, št. 73, spremenjen z zakonom št. 119 z dne 31. julija 2017, na lastno 
odgovornost,  
 

IZJAVLJAM, 

da je moj sin/moja hči cepljen/a   

 proti poliomielitisu (antipoliomielitica) 

 proti davici (antidifterica) 

 proti tetanusu (antitetanica) 

 proti hepatitisu B (antiepatite B)  

 proti oslovskemu kašlju (antipertosse) 

 proti haemophilusu B (antiHaemophilusinfluenzae tipo b) 

 proti ošpicam (antimorbillo) 

 proti  rdečkam (antirosolia) 

 proti vnetju obušesne slinavke – mumpsa (antiparotite) 

 proti noricam (antivaricella) 
 

 proti meningokoku B (anti-meningococcica B)*   

 proti meningokoku C (anti-meningococcica C)* 

 proti pnevmokoku (anti-pneumococcica) * 

 proti rotavirusu (anti-rotavirus)* 
 
* neobvezno 
 



 da bo moj sin cepljen / moja hči cepljena, kot izhaja iz priložene napotnice, dne 
_________________________________________________________________  

 
 da je moj sin / moja  hči oproščen/a obveznosti za sledeča cepljenja: 

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________ 

 ker je bolezen  že prebolel/a 

 ker  je v posebnem  kliničnem stanju 

 

 Prilagam potrdilo Zdravstvene službe / družinskega zdravnika 

 Dr. ______________________________________ 

 

S tem v zvezi se zavedam, da bom v primeru lažnih izjav kaznovan/a v smislu 

Kazenskega zakonika, kot predpisano v 76. členu OPR 445/2000. 

 

V primeru, da tega še nisem storila/il, se podpisana/i obvezujem, da bom do 10. marca 
2018 izročila/il kopijo knjižice cepljenj, overovljeno s strani krajevnega zdravstvenega 
podjetja ali potrdilo o cepljenjih ali izjavo o opravljenih cepljenjih, ki jih izdaja krajevno 
zdravstveno podjetje. 
 
Podpisana/i izjavljam, da sem obveščen, skladno z zakonodajnim odlokom 196/2003 
(kodeks o varovanju zasebnih podatkov), da bodo zbrani podatki odbelani, tudi z 
informatskimi sredstvi, za izpolnjevanje določil zakonskega odloka št. 73 z dne 7. junija 
2017 (Nujna določila o preventivnem cepljenju) in izključno v okviru postopka, za katerega 
je izdana pričujoča izjava. Poleg tega sem obveščen, da bodo zgornji podatki, za katere 
lahko sledi preverjanje pri odgovarjajočem Zdravstvenem podjetju glede na bivališče 
dijaka, obdelani s strani učnega in neučnega osebja šole le v namene varovanja javnega 
zdravja in bo njihovo poznavanje lahko vplivalo na oblikovanje razredov. 
 
 
S spoštovanjem 

 

Datum  _____________ (berljiv) podpis ________________________ 

 

 

Prilagam fotokopijo osebne izkaznice (če je izjava poslana po e-pošti na naslov 

TSTD030007@istruzione.it) 

 

 

 


