POTVRZENÍ O BEZINFEKČNOSTI
Potvrzuji, že můj syn/dcera se v poslední době nedostal/a do kontaktu s infekčním onemocněním, nemá lékařem nařízenou karanténu a není infekčně nemocný/á.

Jméno a příjmení studenta:……………..............……………………………….........................

V ….........................................dne ..........................................

Podpis zákonného zástupce:………………….......…...............

Telefonní spojení na zákonného zástupce:.............................................................................

________________________________________________________________________

PROHLÁŠENÍ O ZDRAVOTNÍM STAVU A ZDRAVOTNÍ ZPŮSOBILOSTI
Jméno a příjmení studenta:……………………………………..................................................

Alergie:....................................................................................................................................

Jiná upozornění na zdravotní stav:........................................................................................

…............................................................................................................................................

…............................................................................................................................................

Trvalé užívání léků (uveďte jaké a medikaci):
 …............................................................................................................................................

................................................................................................................................................

................................................................................................................................................

V ….........................................dne ..........................................

Podpis zákonného zástupce:………………….......…...............

