PAPERACEK
VYJADRENI LEKARE

Jméno, pfijmeni - ditéte:

Datum narozeni:

Bydlisté:

Zdravotni pojistovna:

Podrobilo se dité stanovenému pravidelnému ockovani podle ustanoveni §50 zakona ¢.258/2000 Sb.,
o ochrané vefejného zdravi:
[] ANO ] NE

V pripadé, ze dité neni ockované, popiste dlivod a dalsi doporuceny postup

Ma dité omezeni v jidle: [ ] ANO (jakeé) O] NE
Ma dité alergie: ] ANO (jake) e
Uziva dité léky: [] ANO (jakeé) o
M4 dité zdravotni potize: [ | ANO (jaké) e
Moznost Ucasti na akcich skoly, plavani, solnd jeskyné: D ANO D .
) DOPORUCUI [] NEDOPORUCUJI

Prijeti ditéte do Materské Skolky Paperacek.

Datum: Podpis, razitko:



vpalanova
Přeškrtnutí


