Potvrzeni od lékate pii navratu ditéte do kolektivu po nemoci.
Jméno ditéte:
Datum narozeni:

Adresa:

S jakou nemoci bylo dit¢ v domacim oSetieni:

Prohlaseni:

Odedne ......ccocvveveeenennnen. je dité schopno dochazky do kolektivu MS. Dité neni infekéni.

Dne: Podpis a razitko oSetfujiciho 1ékare:



