Mateřská škola Kladno, Vrchlického 2337

POTVRZENÍ ZPŮSOBILOSTI DÍTĚTE OD DĚTSKÉHO PEDIATRA K AKCÍM ŠKOLY

Jméno a příjmení dítěte..........................................bydliště...........................................................

Datum narození...................................... zdravotní pojišťovna...........................

Školní akce, zotavovací pobyty..............................................

DALŠÍ ÚDAJE / vyplńuje dětský pediatr/

alergie..............................................................................................................................................

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

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

jiné zdravotní problémy., odchylky, zohlednění potřeb dítěte......................................................

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

léky...............................................................................................................................................

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

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

Dítě je řádně očkováno...................................

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

Dítě je zdravotně způsobilé k účasti na akcích školy/plavání, saunování, školy v přírodě/

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

DOPORUČUJI – NEDOPORUČUJI DÍTĚ K VÝŠE UVEDENÝM AKCÍM ŠKOLY

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

datum                                                                                                      razítko a podpis dětského lékaře

