
 

 

 
 
 
 

 

ИЗЈАВА СЛУЖБЕНОГ ЛИЦА 
 

 
 

Ја, ____________________________, ЈМБГ __________________________  
 
потврђујем да у периоду од 10 дана од дана давања изјаве нисам био/ла  
 
у свесном контакту са особом код које је потврђена болест COVID-19.  
 
 
Датум и место давања изјаве 
 
 
__________________________ 
 
 
 
Потпис службеног лица 
 
 
___________________________  
 


