Potvrzení o zdravotním stavu dítěte před přijetím do dětského kolektivu
 
 
	Jméno dítěte:                                                                   nar.:  

	Dítě prodělalo tyto přenosné nemoci (datum onemocnění): 

Alergie:

	Dítě podstoupilo všechna pravidelná očkování dle očkovacího kalendáře.
ANO                 NE


	

	

	



 
V Praze dne:  
 

                                                      ____________________________________

                                                            Praktický lékař
