SEZNAM OSEB ZA OBVEZNI HITRI TEST NA COVID-19 - KOPER
Pravna oseba:                                                                           Ime in podpis odgovorne osebe: 
                                                                                                             (žig, če z njim poslujete)
_______________________________


_____________________________________
	Ime in priimek
	Datum rojstva
	Mobilna telefonska številka
	Št. zdravstvene kartice osebe, ki prihaja na testiranje
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