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Denní stacionář Židlochovice

Příloha č.2 k žádosti
POTVRZENÍ LÉKAŘE O BEZINFEKČNOSTI
Jméno a příjmení:                                                                  Datum narození:
Bydliště:                                                                                      Zdravotní pojišťovna:                                
Alergie:

Zdravotní omezení:

Očkování:

Podle zdravotního záznamu uvádím, že výše jmenovaný nemá příznaky akutního infekčního
onemocnění a může do kolektivního zařízení.
V případě chronického infekčního onemocnění výše jmenovaného, prosím o sdělení informací
z důvodu nutných režimových opatření v kolektivním zařízení.
Datum vystavení potvrzení:                                                            Razítko a podpis lékaře:                                                          
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