Potvrzeni détského lékaFe o zdravotni zplsobilosti ditéte

k ucasti na sportovnim soustiedéni v terminu od 5.8. do 10.8.2024

JMENO a PrijmeNi ditBe: ...
Datum narozeni: ...............c.oo... Zdravotni pojiStovna: ...
Adresa mista trvalého pobytu: ... ..o,
Posuzované dité:

- je zdravotné zplsobilé*)

- neni zdravotné zpUsobilé*)

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

Potvrzujeme, Ze dité:

- se podrobilo stanovenym pravidelnym ockovanim ANO — NE *)

- je proti nakaze imunni (typ/druh): ...
- ma trvalou kontraindikaci proti oCkovani (typ/druh) @ ...
S B AlEIGICKE N et e

- dlouhodobé uziva léky (typ/druh, davka): ........ccooeiriiii e
Jina dulezita sd@leni IEKare: ... . i e

Potvrzeni je platné 2 roky od data vydani, pokud v souvislosti s nemoci v pribéhu této doby
nedoslo ke zméné zdravotni zplsobilosti.

Datum vydani posudku: ................

Razitko a podpis lékare

*) Nehodici se Skrtnéte.



