
POTVRDENIE O BEZINFEKČNOSTI 

 

Menovaný(á)...........................................................................rodená.................................... 

Dátum narodenia:..................................................  Rodné číslo:............................................ 

Trvale bytom:.......................................................................................................................... 

Nemal(a) nariadenú karanténu okresným hygienikom ani iným lekárom. 

 

  

 

V...............................dňa.........................                      ..................................................... 

       podpis a pečiatka lekára 

 

 

 

 

 




