Potvrzeni o bezinfek¢énosti ditéte

Potvrzuji timto, Ze mUj SYN/ACETA........iuiieiniitiiit i
datum narozeni...................... DYIEIM 1.ttt e

netrpi Zadnou pfenosnou chorobou a neni mi zndmo, Ze by se stykal/a/ s osobou, ktera touto

chorobou trpi, nebo Ze se infekéni choroba vyskytuje v misté bydliste.

Podpis rodicl. ..o

Potvrzeni musi mit datum dne odjezdu



