Vyjádření ošetřujícího lékaře:

Potvrzuji, že zdravotní stav dítěte :  

Jméno, příjmení_________________________________________________________________________

Adresa ________________________________________________rodné číslo_______________________

umožňuje účast na ozdravné akci dětí a mládeže a činnost v kolektivu dětí a mládeže. Podle záznamů ošetřujícího lékaře uvádím, že dítě mělo tyto nemoci: 

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

Bylo řádně očkováno proti: _______________________________________________________________

Bylo dítě očkováno proti encefalitidě? 


Ano - ne

Upozorňuji na sérum (druh), které obdrželo (dne): _____________________________________________

______________________________________________________________________________________

Upozorňuji na tyto alergie a sport. omezení dítěte: ______________________________________________
V ____________ dne __________________ 

   

      _________________________
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