VYJÁDŘENÍ LÉKAŘE
Potvrzuji, že dítě ………………………………………… Nar. ……………………………………..
znám, a že jeho zdravotní stav umožňuje  –  neumožňuje celoroční činnost v družstvu mladých hasičů.

Upozorňuji zejména na
Alergie:…………………………………………………………………………………………….…….
……………………………………………………………………………………………………………
Pravidelné užívání léků:………………………………………………………………………............

……………………………………………………………………………………………………………
Pravidelné očkování:…………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………
Dále upozorňuji na:…………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………
V……………… Datum:………………

……………………………………………..








Razítko a podpis lékaře
