Potvrzeni o bezinfekénosti ditéte

Potvrzuji timto, Ze MU] SYN/ACEIa.......c.oiiiriiiii i e
datum narozeni...................... DYLEIM .ot
netrpi zddnou ptfenosnou 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............covviiiiiinnn.

Potvrzeni musi mit datum dne odjezdu



