
POTVRZENÍ  DĚTSKÉHO  LÉKAŘE 
 
 
Dítě  …………………………………………. 
 
mělo  tyto vážnější nemoci:   ………….………………………………………………….., 
 
alergie na ………………………………………………………………………………….., 
příznaky……………………………………………………………………………………., 
 
dlouhodobá léčba  …………………………………………………………………………., 
 
omezení tělovýchovné aktivity ……………………………………………………………., 
 
doplnění režimu dítěte (zvláštní podmínky) ………………………………………………., 
 
Dítě je schopno zúčastnit se letního stanového tábora. 
 
 
 
 
 
…………………      ……………………………… 
     Datum                   Podpis lékaře 
 
 
 
 
 

POTVRZENÍ  DĚTSKÉHO  LÉKAŘE 
 
 
Dítě  …………………………………………. 
 
mělo  tyto vážnější nemoci:   ………….………………………………………………….., 
 
alergie na ………………………………………………………………………………….., 
příznaky……………………………………………………………………………………., 
 
dlouhodobá léčba  …………………………………………………………………………., 
 
omezení tělovýchovné aktivity ……………………………………………………………., 
 
doplnění režimu dítěte (zvláštní podmínky) ………………………………………………., 
 
Dítě je schopno zúčastnit se letního stanového tábora. 
 
 
 
 
 
…………………      ……………………………… 
    Datum                                                                                    Podpis lékaře 


