POTVRZENÍ   O  BEZINFEKČNOSTI
Jméno a příjmení dítěte
………………………..………..

Datum narození           
…………………………………

Adresa

           ……………………………………………………………

Dítě nejeví známky akutního onemocnění a posledních 14 dní nepřišlo do styku s osobou nemocnou infekčním onemocněním, ani mu nebylo nařízeno karanténní opatření.

Datum
   …………………….

       

podpis oprávněné osoby
……………………………….
……………………………………………………………………………………………………………

POTVRZENÍ   O  BEZINFEKČNOSTI

Jméno a příjmení dítěte
………………………..………..

Datum narození           
…………………………………
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           ……………………………………………………………

Dítě nejeví známky akutního onemocnění a posledních 14 dní nepřišlo do styku s osobou nemocnou infekčním onemocněním, ani mu nebylo nařízeno karanténní opatření.

Datum
   …………………….

       

podpis oprávněné osoby
……………………………….

