Prohlaseni o prodélani nemoci a ockovani COVID 19
Vyplni zakonny zastupce ditéte

Jméno a pfijmeni ditéte

Datum narozeni ditéte

Telefon na zakonného
zastupce

Zdravotni pojistovna

Nemoc COVID 19 jsem prodélal/a:  ANO*  NE*

Mam a prikladam test na protilatky Covid 19: ANO*  NE*

Potvrzuji, Ze jsem byl/a ockovéan/a proti nemoci Covid 19: ANO*  NE*
Nézev vakciny, kterou jsem byl/a 0CKOVAN/A: ....c.eoeveuveririreniereie sttt sttt st e s e es e e

V poctu davek: 1* 2%

Potvrzuji, Ze pfedavam test na COVID 19, ne starsi nez 48 hodin od nastupu na PT.
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