POTVRZENI O ZDRAVOTNI ZPUSOBILOSTI DITETE

Jméno a pfijmeni posuzovaného dit€te ...... ...
datum narozeni dit€te ....cooveeieeii s rodné@ Gislo oo

adresa bYdliSTE ... .o e

Cast A)
Posuzovani ditéte k uCasti na zotavovaci akci

a) je zdravotné zpUsobilé *

b) neni zdravotné zpUsobilé *

c) je zdravotné zpUsobilé za podminek - s omezenim *

d) je zdravotné zpUsobilé za podminek - zvySena péce, dohled nebo dozor *

Posudek je platny 24 mésicl od data jeho vydani, pokud v souvislosti s nemoci v prib&hu této doby
nedoSlo ke zméné zdravotni zpUsobilosti.

Cast B)
Potvrzeni o tom, Ze dité
a) se podrobilo stanovenym pravidelnym oCkovanim ANO — NE *
b) je proti ndkaze imunni (typ/druh) ...
c) ma trvalou kontraindikaci proti oCkovani (typu/druh) ...
d) JEAlErgICKE Na Lo e
e) dlouhodobé uziva léky (typ/druh, davka) ........ccccoiiiiiiii e
datum vydani posudku podpis a razitko lékafe podpis opravnéné osoby

*) Nehodici se Skrtnéte



