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Pooblastilo za prevzem receptov, napotnic ali drugih dokumentov

Spodaj podpisani/a

rojen/a v

dne

spodaj omenjenega/o

POOBLASCA

rojenega/o v

dne

prevzem naslednjih dokumentov:

Za

(kraj in datum)

Pooblastitelj

(¢itljiv podpis)



