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Platnost od 1.9.2024 DOMOYV

PRISTAV

POTVRZENI O BEZINFEKCNOSTI

Zadatele o socialni sluzbu v domoveé se zvlastnim rezimem

Jméno a prijmeni:

Datum narozeni:

Potvrzuji timto, Ze vyse uvedeny Zadatel o socialni sluzbu v Domové Pristav
netrpi akutnim infekénim onemocnénim a nema narizenou karanténu.

Den vydani potvrzeni:

Potvrzeni vydal:

(razitko zdravotnického
zarizeni, podpis)

Zadatel o sluzbu stvrzuje nize uvedenym podpisem, Ze mu neni znamo, ze by v
poslednich 14 dnech prisel do styku s osobami, které onemocnély infekcnim
onemocnénim.

Datum a podpis Zzadatele:




