POTVRZENI DETSKEHO LEKARE O ZDRAVOTNI

ZPUSOBILOSTI DITETE

Jméno a pfijmeni ditéte:

sportovisté

MESTA SUSICE

Datum narozeni: Zdravotni pojistovna:

Adresa mista trvalého pobytu:

Posuzované dité: - je zdravotné zpUsobilé*)
- neni zdravotné zpUsobilé*)

- je zdravotné zpUsobilé za podminky (s omezenim): *)

Potvrzujeme, Ze dité - se podrobilo stanovenym pravidelnym ockovanim ANO — NE *)

- je proti ndkaze imunni (typ/druh):

- ma trvalou kontraindikaci proti o¢kovani (typ/druh) :

- je alergické na:

- dlouhodobé uziva léky (typ/druh, davka):

Jiné sdéleni |ékare:

datum vydani posudku razitko a podpis lékare

Potvrzeni se vydava jako doklad zdravotni zpUsobilosti ditéte absolvovat pfiméstsky détsky tabor s plaveckou vyukou
pfip. pravidelny plavecky kurz ¢i krouzek. Potvrzeni je platné 1 rok od data vydani, pokud v souvislosti s nemoci v

prabéhu této doby nedoslo ke zméné zdravotni zplsobilosti.

*) Nevhodné skrtnéte



