Potvrzení o bezinfekčnosti
Potvrzuji tímto, že můj syn, dcera…………………………………………narozen(á)………..

 v posledních 2 týdnech nepřišel – nepřišla do styku s infekcí, nebo osobou nakaženou 

infekční nemocí

podpis zákonného zástupce……………………………………

Datum : 29.6.2025
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