
 

Potvrzení lékaře – příloha k zápisu k předškolnímu vzdělávání 
 
 

 
Jméno a příjmení dítěte: ______________________________________ 
 
Adresa: ___________________________________________________ 
 
Datum narození: ____________________________________________ 
 
 
Očkování: 

a) dítě se podrobilo stanoveným pravidelným očkováním 

nebo 

b) dítě je proti nákaze imunní 

nebo  

c) dítě se nemůže očkování podrobit pro kontraindikaci 

 
 
Důležitá sdělení o zdravotním stavu dítěte, která mají vliv na průběh 
vzdělávání v MŠ: 
 
__________________________________________________________

__________________________________________________________

__________________________________________________________ 

 

 

 

V                         dne: 
razítko a podpis lékaře 

 


