POTVRZENÍ OD LÉKAŘE

Jméno dítěte:   
...........................................................
Příjmení dítěte:
..........................................................
Rodné číslo:

..........................................................
1. souhlas pobytu dítěte v dětském kolektivu

2. potvrzení o řádném očkování

3. omezení sportovních či jiných aktivit

4. alergie

5. dieta

6. korekční pomůcky / brýle, naslouchátka…/

7. jiná důležitá sdělení

DATUM:

RAZÍTKO A PODPIS LÉKAŘE:
