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POTVRDENIE LEKARA O BEZINFEKCNOSTI
ZIADATELA O POSKYTOVANIE SOCIALNEJ SLUZBY

Meno a priezvisko:

Datum narodenia:

Trvalé bydlisko:

Tymto potvrdzujem, 7e menovany/menovani je / nie je * nositefom prenosného ochorenia

(ak 4no, uved'te nazov ochorenia) a bola /

nebola * mu/jej nariaden karanténa pre podozrenie z nikazy vyssie uvedenej choroby.

peciatka a podpis oSetrujiceho lekara

* nehodiace sa preciarknut’



