
OBRAZAC - POT


Jedinica lokalne samouprave:
	


Naziv kluba/udruge  
Sport:

Kontakt osoba:

Tel.
e-mail:

	M/Ž
	Broj registriranih

sportaša
	Godište/dobna kategorija

(12 – 19 god)
	Poželjno vrijeme obavljanja pregleda (mjesec u godini)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Komentar:

Ime odgovorne osobe:

