Potvrzení bezinfekčnosti
Jméno a příjmení: ………………………………………………………………………………...
Datum narození: ……………………… Zdravotní pojišťovna: ……………………………......
Potvrzuji, že se moje výše uvedené dítě nesetkalo během uplynulých 14-ti dnů s infekční chorobou.

Kontakty na rodiče (telefon. E-mail):………………………………………………………............
………………………………………………………………………………………………………
V …………………. dne ……………..                   …………………………………………..

                                                                                 Podpis rodičů 
