POTVRZENÍ
Potvrzuji  tímto, že se dítě……………………………… nar. ……………………………

podrobilo všem stanoveným pravidelným očkováním podle zákona o ochraně 

veřejného zdraví, nebo je proti nákaze imunní nebo se nemůže očkování podrobit 

pro kontraindikaci.
Dne………………..




       ………………………………………







       Razítko a podpis dětského lékaře
