POTVRZENIi 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, ktera nema lékafem nafizenou karanténu nebo je infekéné nemocna.

Datum: Podpis zakonného zastupce:

PROHLASENI O ZDRAVOTNIM STAVU

Alergie:

Trvalé uzivani léka:

Upozoriuji u ditéte na:

Zdravotni pojistovna: Telefonni spojeni na rodice:

Prohlasuji, Zze se dité muze zu&astnit sportovniho pobytu a spoleéného ubytovani déti, a také i s timto

souhlasim:

Datum: Podpis zakonného zastupce:

PREDANO PRI ODJEZDU

KARTICKA zdravotni pojistovny: ANO/NE

LEKY s rozpisem davkovani a uzivani: ANO/NE



