POTVRZENI O BEZINFEKCNOSTI

e Potvrzuji timto, Ze mij syn/ ma dcera.............oeeiiiiiiiiiiiiiinn... nepiisel /-la
do styku v poslednich 14 dnech s infekéni chorobou.

Roknarozeni: ....................

e Zdravotni omezeni ditéte (onemocnéni, alergie, zda se dité mize koupat v bazénu,
dalsi dle zvéazeni):

Podpis
zédkonného zastupce

SOUHLAS S PODANIM LEKU:
Léky musi byt pfipraveny pro podani personalem ( davkovac I€ka, tekuty 1ék- napt. ve

sklenicce aj.)

Souhlasim s tim, aby M€ dCET/SYNOVI ....ccccveeeeuiieriieeiieesiieeeiie e byla podavana
medikace béhem integra¢niho tabora, na zdklad¢ svych instrukci:

L€k si osoba vezme sam/a, pod dohledem personalu.

MEDIKACE:

(Podpis zdkonného zastupce)

V Bfeclavi, dne




* Potvrzeni o bezinfek¢nosti je souc¢asti piihlaSky. ODEVZDAT pfi ndstupu na
pfiméstsky integracni tabor



