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Potvrdenie lekara o bezinfekcnosti ziadatela o socialnu sluzbu
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Tymto potvrdzujem, Ze menovany/menovana je/nie je* nositelom prenosného ochorenia
(ak 4no, uvedte nazov ochorenia) a

mi bola / nebola* nariadena karanténa pre podozrenie z nakazy vyssie uvedenej choroby.

Peciatka a podpis oSetrujuceho lekara

* Nehodiace sa preciarknut.



