Potvrzeni détského Iékare o zdravotni zptisobilosti ditéte

Jméno(-a) a pfijmeni ditéte:

Datum narozeni:

Zdravotni pojistovna:

Adresa mista trvalého pobytu:

Posuzované dité:
- je zdravotné zpUsobilé*)
- neni zdravotné zpUsobilé*)

- je zdravotné zpUsobilé za podminky (s omezenim): *)

Potvrzujeme, Ze dité:
- se podrobilo stanovenym pravidelnym ockovanim ANO — NE *)

- je proti nakaze imunni (typ/druh):

- ma trvalou kontraindikaci proti ockovani (typ/druh) :

- je alergické na :

- dlouhodobé uziva léky (typ/druh, davka):

Jiné sdéleni lékare:

datum vydani posudku razitko a podpis lékare

*) Nehodici se skrtne.



