POTVRZENÍ O OČKOVÁNÍ / IMUNITĚ / KONTRAINDIKACI
Dítě:
· Jméno a příjmení: ……………………………………………………………
· Datum narození: ……………………………………………………………
· Adresa: …………………………………………………………………………
Lékařské potvrzení
Tímto potvrzuji, že výše uvedené dítě:
☐ absolvovalo povinná pravidelná očkování dle očkovacího kalendáře,
☐ je imunní proti ………………………………… (uveďte nemoc),
☐ má trvalou kontraindikaci k očkování (uveďte druh očkování): …………………………………
Údaje o lékaři
· Jméno a příjmení: ……………………………………………………………
· Zdravotnické zařízení: ……………………………………………………………
· Datum vystavení: ………………………………………
Podpis a razítko lékaře
………………………………………
Poznámky:
· Toto potvrzení není vyžadováno u dětí plnících povinné předškolní vzdělávání (od 5 let věku).
