POTVRZENI O BEZINFEKCNOSTI

Potvrzuji, Ze dité, jehoZ jsem zdkonnym zéastupcem: ,

narozené , bytem

nema lékarem natizenou karanténu, nejevi znamky akutniho onemocnéni a v posledni dob¢ se

nedostalo do styku s osobou, kterd mé Iékafem natizenou karanténu nebo je infekéné nemocna.

Dité je schopno zlcastnit se adaptacniho pobytu.

Datum (ne star$i nez dva dny pied odjezdem): .................coeeiiiiini.a

Podpis zakonného zastupee: ........c.ooviiiiiiiiiii e



