
 
 
 
HRVATSKI RUKOMETNI SAVEZ 
       ZAGREB, Metalčeva 5                                                    
         Ured za natjecanje 

 
 

IZJAVA ZBOG OZLJEDE IGRAČICE/IGRAČA 
 
 
NAZIV NATJECANJA:  
 
DATUM:    KOLO:  
 
DOMAĆI KLUB:  : GOSTUJUĆI KLUB:  
 
RAZLOG IZJAVE:   
 
DEŽURNA MEDICINSKA OSOBA: 
 
     

Ime i prezime  OIB  Klub 
 
 
Izjava dežurne medicinske osobe 

 

 
 

    
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

__________________________________ 
             Dežurna medicinska osoba - potpis 

 
 
Izjava delegata 

 

 
 

    
 

 
 

 
 
 

__________________________________ 
Delegat - potpis 

 
 
 
 

Napomena: Izjave prikupljene putem ovog obrasca, delegat upisuje kao dodatno izvješće u IS HRS-a prilikom verifikacije zapisnika. 
Ovaj obrazac potrebno je dostaviti voditelju natjecanja u digitalnom obliku (skenirani dokument). 

 

 


