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Preglednica prisotnosti – SKUPINSKO SVETOVANJE ZA OPUŠČANJE KAJENJA


	
	
	
	

	Naziv ZVC/CKZ:
	

	Ime in priimek izvajalca/-ke:
	

	Profil izvajalca/-ke:
	

	Lokacija izvedbe svetovanja:
	

	
	
	
	

	Podatki o udeležencu/-ki:
	
	
	

	Ime in priimek:
	

	Naslov:
	

	Datum rojstva:
	
	Številka KZZ:
	

	
	
	
	

	Prisotnost na srečanjih:

	Vrsta srečanja
	Datum srečanja
	Podpis udeleženca

	1. skupinsko srečanje
	
	

	2. skupinsko srečanje
	
	

	3. skupinsko srečanje
	
	

	4. skupinsko srečanje
	
	

	5. skupinsko srečanje
	
	

	6. skupinsko srečanje
	
	

	Podatki se zbirajo za namene zagotavljanja financiranja iz obveznega zdravstvenega zavarovanja.
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