POTVRZENÍ O ZDRAVOTNÍ ZPŮSOBILOSTI DÍTĚTE

Jméno a příjmení dítěte: _________________________________
Datum narození: _________________
Adresa trvalého pobytu: ___________________________________________________________
Potvrzuji, že výše uvedené dítě je zdravotně způsobilé k účasti na kolektivní péči v rámci sousedské dětské skupiny.
Dítě:
· Nejeví známky akutního infekčního onemocnění,
· Netrpí žádným přenosným onemocněním,
· Je řádně očkováno dle očkovacího kalendáře (nebo má individuální výjimku),
· Je schopno účastnit se běžných výchovných a pohybových aktivit v kolektivu.
Toto potvrzení je vydáno pro účely přijetí dítěte do zařízení péče o děti předškolního věku.
Datum vystavení: __________________
Jméno a příjmení lékaře: __________________________________
Razítko zdravotnického zařízení a podpis lékaře:
