DETSKA SKUPINA NEONKA
LEKARSKE POTVRZENI

UDAIJE O DITETI

Jméno a pfijmeni ditéte

Datum narozeni, R.C.

Cislo zdravotni pojistovny

DOPLNUJICi UDAJE DETSKEHO LEKARE

Kontaktni osoba pfi nahlé situaci

Détsky lékar, telefon

Vyjadreni détského lékare (+ ockovani)
(pfipadné chronické potize, alergie, dietni
pozadavky, néjaké jiné omezeni)

Misto Datum Podpis




