LEKARSKE POTVRZENI
pro ucely prijimaciho fizeni do materské skoly

Vyjadreni poskytovatele zdravotnich sluzeb ke splnéni podminky dle 8 50 zakona €.
258/2000 Sb., o ochrané verejného zdravi

Tento formular se vyplhuje pouze u déti, které nepodléhaji povinnému predskolnimu
vzdélavani (tj. dité nedosahne péti let véku k 31. 8. pfislusného Skolniho roku).

IDENTIFIKACE DITETE

Jméno a pfijmeni ditéte:

Datum narozeni:

POSOUZENI SPLNENI PODMINKY POVINNEHO OCKOVANI
Zakftizkujte jednu z mozZnosti:

I Dité se podrobilo stanovenym povinnym oc¢kovanim

1 Dité je proti nakaze imunni

[ Dité se nemuze povinnému ockovani podrobit pro trvalou nebo do¢asnou kontraindikaci

Potvrzuiji, Zze vySe uvedené udaje jsou pravdivé a uplné.

V dne

Razitko a podpis poskytovatele zdravotnich sluzeb:

POZNAMKA

U déti, které plni povinné pfedskolni vzdélavani dle § 34a zdkona ¢. 561/2004 Sb., Skolsky zakon, se
toto potvrzeni nevyzaduje.

Formulaf neobsahuje Zadné jiné zdravotni udaje, nez které jsou nezbytné pro splnéni zakonné
podminky pfijeti ditéte do materské Skoly.



