
 
 
 
 

(please do not write here / 
molimo ne pišite ovdje) 

 
IDENTIFICATION FORM /  
IDENTIFIKACIONI FORMULAR 
Please complete this form and send it to our laboratory together with the Speciment /  
Molimo popunite ovaj formular i pošaljite u laboratoriju zajedno sa Uzorkom  
 

 
For identification, please attach one barcode to this form 
and a second to the Speciment  / Za identifikaciju, 
zalijepite jedan barkod na ovaj formular a drugi na Uzorak 
 

 
CHILD / DIJETE 

 
Name / Prezime: 

   
First name / Ime: 

 
Date of birth /                                  Time /     
Datum rođenja:                                                             Vrijeme:                             hour/časova 

 
Sex / Pol:  M   (muški)       /        F   (ženski) 
 
Delivery / Porođaj: Vaginal (vaginalni)  /        Caeserian (carski rez) 

 
MOTHER / MAJKA 

 
Name / Prezime: 

 
First name / Ime: 

 
Address / Adresa: 

 
Post.Code / Poš.br:          City / Grad:         

 
Tel.nbr. / Telefon: 

 
FATHER / OTAC 

 
Name / Prezime: 
 
First name / Ime:  
 

COLLECTION BY PHYSICIAN / UZORAK UZEO DOKTOR:  
 
Name / Ime i Prez.:  
 
Email / E-mail:   
      
 

STAMP / PEČAT:       Date /  
Datum: 
 
 
 
 
Signature / Potpis:__________________  


