
Potvrzení lékaře o zdravotním stavu dítětepro přijetí do MŠ/D� MOVERE

Jméno a příjmení dítěte:_____________________________________________________
Datum narození:____________________________________________________________
Trvalé bydliště:_____________________________________________________________
1. Dítě je zdravé, může být přijato do dět�ké �kupiny: ☐ ANO ☐ NE
2. Dítě vyžaduje �peciální péči v obla�ti: (odpovídající zaškrtněte)

☐ zdravotní
☐ těle�né
☐ �my�lové
☐ jinéJiná závažná �dělení o dítěti:

Alergie:
Souhla�ím � možno�tí úča�ti dítěte na akcích dět�ké �kupiny: výlety dět�ké �kupiny
☐ ANO ☐ NE
POTVRZENÍ PED8ATRA O ŘÁDNÉM OČKOVÁNÍ DÍTĚTE
pro účely přijetí do dět�ké �kupiny podle § 50 zákona č. 258/2000 Sb., o ochraně veřejného zdraví, v platném znění:

☐ Dítě je řádně očkováno.
☐ Dítě není řádně očkováno, ale proti nákaze je imunní nebo �e nemůže očkování

podrobit pro kontraindikaci.
☐ Dítě není řádně očkováno z jiných důvodů, tudíž ne�plňuje § 50 zákona č. 258/2000 Sb.,

o ochraně veřejného zdraví, v platném znění
V dne:

Podpi� lékaře:_____________________________Údaje j�ou důvěrné dle zákona 101/2000 Sb. o ochraně o�obních údajů


