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Příloha č.1 

POTVRZENÍ DĚTSKÉHO LÉKAŘE

__________________________________________
                 (jméno a příjmení dítěte)

Dítě se podrobilo stanoveným pravidelným očkováním,          ANO  x  NE,*)
nebo má doklad, že je proti nákaze imunní,   ANO  x  NE,*)

nebo 

má doklad, že se nemůže očkování podrobit pro kontraindikaci dle ustanovení § 50 zákona č.258/2000 Sb., o ochraně veřejného zdraví.


ANO  x  NE.*)





V ………………………………………… dne ……………………
	
					Razítko a podpis lékaře

*) hodící se zakroužkujte
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