POTVRZENÍ   O   ZDRAVOTNÍM   STAVU





Příjmení,jméno................................................…...RČ...............................Zdrav.pojišťovna ………….................

Proti tetanu očkován:

Dále očkován proti:

Má alergii na:

Nesmí užívat tyto léky:

V poslední době prodělal(a) tyto choroby:

Jiné zdravotní obtíže:

Jiná sdělení lékaře vedení tábora:

Po zdravotní stránce je schopen účasti na letním stanovém táboře.

V .................................... dne .................... 


.................................................................







          


    podpis a razítko lékaře

(odevzdejte prosím do 21.6.)

