OSVEDCENi O ZDRAVOTNI ZPUSOBILOSTI

. Ve smyslu zakona €. 258/2000 Sb., o ochrané vefejného zdravi a vyhlasky MZ
CR ¢. 106/2001 Sb., o hygienickych pozadavcich na zotavovaci akce pro déti
vydavam toto lékarské potvrzeni:

Jméno a prijmeni:

Datum narozeni:

Trvalé bydlisté: ulice: ¢.p.:

obec: PSC:

Vyse uvedeny/a je zdravotné (télesné i dusevné) zpusobily/a jako osoba cinna pri
zotavovaci akci pro déti a mladez jako vychovny pracovnik nebo zdravotnik.

Toto osvédceni plati na dobu 24 mésicd.

\" dne

razitko a podpis osetrujiciho
praktického lékare, u kterého je
jmenovany registrovan



