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POTVRZENÍ O BEZINFEKČNOSTI DOSPĚLÉ OSOBY 

Jméno a příjmení:
 
______________________________________________

Datum narození: 

______________________________________________

Adresa:


______________________________________________

Prohlašují, že nejevím známky akutního onemocnění (průjem, teplota, apod.) a okresní hygienik ani ošetřující lékař mi nenařídil karanténní opatření. Není mi též známo, že bych v posledním týdnu přišel/přisla do styku s osobami, které onemocněly přenosnou nemocí. Jsem si vědom/a právních následků, které by mne postihly, kdyby toto mé prohlášení bylo nepravdivé.

V  _____________
 dne  ________________







___________________________________








   Podpis v den odjezdu na tábor
Potvrzení o bezinfekčnosti nesmí být starší déle než 1 den.
verze 2017

