
MUP R Srbije
 OUP Vršac

ZAHTEV ZA ASISTENCIJU

Potrebna nam je Vaša asistencija radi obavljanja pregleda psihijatrijskog 

bolesnika _____________________ starog _______ god. Bolesnik 

se nalazi u ___________________________________________  ,  

boluje od________________________ i može biti agresivan, te nam 

je potrebna Vaša zaštita.

Napomena : 

U Vršcu, ________________
Dežurni lekar SHMP

_________________


