Denny staciondr Pri rybniku, Nitrianska Blatnica 42, 956 05

Potvrdenie lekara o bezinfekénosti zaujemcu o poskytovanie
socialnej sluzby

Meno a priezvisko

Datum narodenia

Bydlisko

Tymto potvrdzujem, Ze menovany/a je / nie je* nositelom prenosného ochorenia
..................................................................................... (ak 4ano, uved’te nazov ochorenia)
a bola / nebola* mu nariadend karanténa pre podozrenie z ndkazy/ndkazu vysSie uvedenou

chorobou.

Odtlacok peciatky a podpis lekara

* vhodné zakrazkujte



