BABY
LAND, z.s.

détské skupiny

DETSKA SKUPINA BABYLAND
POTVRZEN{ O ZDRAVOTNI{ ZPUSOBILOSTI

Jméno a pfijmeni ditéte:
Datum narozeni:

Adresa trvalého pobytu:
Zdravotni pojistovna:

Zakonny zastupce ditéte:

Stvrzuji, Ze vySe uvedené dité (vyberte):
o se podrobilo viem stanovenym ockovanim

o je proti ndkaze imunni (vypiSte jaké ockovani dité nepodstoupilo):

o ma kontraindikaci (vypiSte jaké ockovani dité nepodstoupilo):

Posuzované dité (vyberte):

o je zdravotné zpUsobilé k nastupu do détské skupiny
o neni zdravotné zpUsobilé k nastupu do détské skupiny
o je zdravotné zpUsobilé s timto omezenim:

Posuzované dité trvale uziva léky:

Posuzované dité ma tyto alergie:

Posudek vystaven dne:

Razitko a podpis Iékare:

Potvrzeni rodice o prevzeti posudku od lékare:



