Vyjádření lékaře o zdravotní způsobilosti dítěte k přijetí do dětské skupiny 

Jméno a příjmení dítěte:…………………………………………………
Datum narození:…………………………………………………………
Dítě se:
a) podrobilo všem stanoveným pravidelným očkováním                    ANO          NE

b) podrobilo stanoveným pravidelným očkováním s vyjímkou………………….…….

………………………………………………….……protože je proti nákaze imunní

c) podrobilo stanoveným pravidelným očkováním s vyjímkou……………………..… 
     ……………………………………………………………………………………..…,
protože má kontraindikaci, kvůli které se nemohlo pravidelnému očkování podrobit

Dítě:
a) Je zdravotně způsobilé k nástupu do dětské skupiny                     ANO          NE

b) Je zdravotně způsobilé s tímto omezením:

· posuzované dítě trvale užívá léky:……………………………………………….

…………………………………………………………………………………....

· posuzované dítě má tyto alergie: ……………………………………….………..
…………………………………………………………………………..………..
· jiná sdělení lékaře:


________________________                                     ________________________________
                 Datum                                                                       razítko a podpis lékaře

Převzala oprávněná osoba (jméno, příjmení, vztah k dítěti):
ve_________________________                                 _______________________________


