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CIDLINA

Potvrzeni détského lékare o zdravotni zpusobilosti ditéte

/vypliiuje oSetrujici 1ékar/

Jméno(-a) a prijmeni ditéte:

Datum narozeni: Zdravotni pojistovna:

Adresa mista trvalého pobytu:

Posuzované dité:
- je zdravotn¢ zptsobilé*)
- neni zdravotn¢ zplisobilé*)
- je zdravotn¢ zpusobilé za podminky (s omezenim): *) _

Potvrzujeme, Ze dité
- se podrobilo stanovenym pravidelnym o¢kovanim ANO — NE *)
- je proti nakaze imunni (typ/druh):

- ma trvalou kontraindikaci proti o¢kovani (typ/druh) :

- je alergické na :

- dlouhodobé¢ uziva léky (typ/druh, davka):

Jiné sdé€leni lékare:

datum vydani posudku: razitko a podpis lékare

Potvrzeni se vydavad, jako doklad zdravotni zpiisobilosti ditéte absolvovat Skolu v prirode, kurz
plavani, détsky tabor, sportovné-rekreacni akce apod. Potvrzeni je platné 2 roky od data vydani,
pokud v souvislosti s nemoci v pritbehu této doby nedoslo ke zmené zdravotni zpiisobilosti.

Nemusi byt vyhradné pouZit tento formular.

*) Nevhodné Skrtnéte.



