POTVRZENI O BEZINFEKCNOSTI

Potvrzuji, ze mé dité:

Narozené:

Bytem:

Nema lékafem nafizenou karanténu, neni infekéné nemocné a v posledni dobé se nedostalo do styku

s osobou, kterd nema Iékafem nafizenou karanténu nebo je infekéné nemocna.

Datum :

Podpis:

Vyplini Iékar:

PROHLASENI O ZDRAVOTNIM STAVU

Alergie:
Antibiotika za poslednich Sest mésict (jaké/kdy):
Ockovani proti:

Upozornuji u ditéte na:

Datum :

Razitko a podpis:



