
 
 
 

 

 
POTVRZENÍ O ZDRAVOTNÍ ZP� SOBILOSTI DÍT� TE 

odevzdat nejpozd� ji v den odjezdu  
 

 
Jméno a p�íjmení posuzovaného dít� te: __________________________________________     

datum narození: ________________ adresa: _____________________________________    

 
Posuzované dít�  k ú� asti na zotavovací akci, tábo�e nebo škole v p�írod�   

a) je zdravotn�  zp� sobilé 

b) není zdravotn�  zp� sobilé 

c) je zdravotn�  zp� sobilé za podmínky (s omezením):  __________________________ 

____________________________________________________________________ 

 

Posudek je platný 12 m� síc�  od data jeho vydání, pokud v souvislosti s nemocí 

v pr� b� hu této doby nedošlo ke zm� n�  zdravotní zp� sobilosti. 

 

Potvrzení o tom, � e dít�  

a) se podrobilo stanoveným pravidelným o� kováním      ano – ne 

b) je proti nákaze imunní (typ/druh) _________________________________________ 

c) má trvalou kontraindikaci proti o� kování (typ/druh) ___________________________ 

d) je alergické na ________________________________________________________ 

e) dlouhodob�  u� ívá léky (typ/druh, dávka): ___________________________________ 

____________________________________________________________________ 

 

 

datum vydání posudku: ______________  

           

 

 

 

           _______________________________________      

        podpis, jmenovka léka�e, razítko zdrav.za�ízení 

        


