Podpora komunitní práce v MAS Královédvorsko II.
Registrační číslo projektu: CZ.03.02.01/00/25_084/0005895

ČESTNÉ PROHLÁŠENÍ O NEEXISTENCI PŘÍZNAKŮ VIROVÉHO INFEKČNÍHO ONEMOCNĚNÍ 
Jméno a příjmení dítěte:
...................................................................  
Datum narození:
 ..................................................................
Trvale bytem: ….....................................................................................................................................  
Prohlašuji, že se u výše uvedeného dítěte neprojevují a v posledních dvou týdnech neprojevily příznaky virového infekčního onemocnění (např. horečka, kašel, dušnost apod.).  
V ............................................................ Dne .......................................... 

Podpis zákonného zástupce nezletilého dítěte: ………………………………………………
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