POTVRZEN| DETSKEHO LEKARE

Potvrzuji, ze

(iméno ditéte) (rodné Cislo ditéte)
se mUze zUCastnit adaptacnino kurzu pro 1. roc. Slezského gymnézia, Opava, p. o.
Informace pro zdravotnika adaptacniho kurzu:

Zdravotni omezeni:

Alergie na (pro pripad Ieékarského oSetfeni uvedte, prosim, zvIdst alergické reakce na
podané léky):

Datum, razitko a podpis |€ékare




