Potvrdenie o zdravotnej spôsobilosti dieťaťa od pediatra

[bookmark: _GoBack]
Meno dieťaťa: .....................................................................................................................

Povinné očkovanie :  ÁNO / NIE

Spôsobilé : ÁNO / NIE

Iné:..........................................................................................................................................



Podpis  lekára: ......................................................................................................................


Dátum:................................................................
