Jméno a ptijmeni ditéte:
Rodné ¢islo:

Statni obCanstvi:
Zdravotni pojistovna:
Zikonny zastupce ditéte
Jméno a ptijmeni:

Trvaly pobyt:

Telefon:

Email:

Datum: ...........ccoieiiiiiin.. Podpis: ..cooiiiiii

ZPRAVA DETSKEHO LEKARE
Jméno a pfijmeni ditéte:
Dité mélo tyto vaznéjs$i nemoci:
Alergie:
Dlouhodoba lécba:
Pouzivané léky:
Omezeni télovychovné aktivity:

Dit¢ je - meni schopno zucastnit se tdbora.

Datum: ..........cccoviiiiiiinnnnnn Razitko a podpis l1ékafe: ............oevviiiiiiiiiiiiinn..



