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

NiZe uvedené zdznamy, jsou u€eny pro zdravotni personal LTS, pro mozné stanoveni
diagnoézy, na ochranu vaseho ditéte, na ochranu v§ech ucastnikd a personalu LTS.

Jmeéno a pfijmeni ditéte

Datum narozeni ditéte

Telefon na zakonného
zastupce

Zdravotni pojistovna

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

V poc&tu davek: 1* 2"
Datum ockovani: 1 davka: .............cccooeiiviiiinnnn. 2davka: ...
Pozn.:

Potvrzuji, ze predavam test na COVID 19, ne starsi nez 48 hodin od doby odjezdu.

Dne ........oooiiiiii 2021 Podpis zakonného zastupce ..................coeeeeiinnns

*nehodici se Skrtnéte



