Vyhlasenie zdkonného zastupcu o bezinfekcnosti

Vyhlasujem, Ze ZIAK e s , bytom
LY UPPPPPPPRPPPRPPR , heprejavuje priznaky akutneho
ochorenia (telesnd teplota nad 37,5 °C alebo triaska, malatnost, neprimeranad Unava,
zaCervenané, zapalené oci s vytokom, upchaty nos so stazenym dychanim nosom, husty
skaleny, zafarbeny (Zlty, zeleny) vytok z nosa (nddcha), bolest usi, vytok z usi, oslabeny
sluch, suchy dusivy kasel, vinky produktivny kasel, vracanie, riedka stolica niekolkokrat
denne, novovzniknuté zacervenanie koZe, vyrazky, chrasty a pod. na koZi), Ze regiondlny
urad verejného zdravotnictva ani lekdr vSeobecnej zdravotnej starostlivosti pre deti a
dorast menovanému Ziakovi nenariadil karanténne opatrenie (karanténu, zvyseny
zdravotny dozor alebo lekarsky dohlad).

Nie je mi zndme, Ze by Ziak, jeho rodicia alebo iné osoby, ktoré s nim ziju spolocne v
domacnosti, prisli v priebehu ostatného mesiaca do styku s osobami, ktoré ochoreli
na prenosné ochorenie (napr. COVID-19, hnacka, virusovy zapal pecene, zapal mozgovych
blan, horuckové ochorenie s vyrazkami).

Meno a priezvisko zdkonného zastupcu:
Adresa zakonného zastupcu:
Telefon zakonného zastupcu:

Podpis zakonného zastupcu:



