PISOMNE VYHLASENIE O BEZINFEKCNOSTI

(v zmysle § 24 ods. 8 zakona ¢. 355/2007 Z. z. o ochrane, podpore a rozvoji verejného
zdravia)

Adresat: Materska Skola, T. Vansovej 2, 934 01 Levice

Zakonny zastupca diet'at’a:

MENO @ PIICZVISKO: ..ioviieiiiiiieeiie ettt ettt
Adresa trvalého/prechodného pobytu: .........coeviieriieiiiiiiieieie e
Telefonicky KONtakt: ........coccveeeiiiiiiieeeeeeeee e e

Identifikaéné udaje diet’at’a:
Meno a priezvisko dietat’a: ........ceccveeriieiiierieeiieeee et
DAtUM NArOdeNia: ........ccvvieiiiieeiieeciee ettt e e e e e e e e e e e earee s

Vyhlasenie rodic¢a / zakonného zastupcu:

Cestne vyhlasujem, Ze dieta neprejavuje priznaky aktitneho ochorenia (napr. zvysena telesna
teplota, hortcka, kasel’, stazené dychanie, bolest’ hrdla, strata cuchu a chuti, hnacka,
zvracanie, kozna vyrazka).

Vyhlasujem, Ze regiondlny trad verejného zdravotnictva ani lekar vSeobecnej starostlivosti
pre deti a dorast menovanému diet’atu nenariadil karanténne opatrenie (karanténu, zvyseny
zdravotny dozor alebo lekarsky dohl’ad).

Nie je mi znadme, Ze by dieta, jeho rodicia alebo iné osoby, ktoré s nim ziju v spolo¢ne;j
domadcnosti, prisli v priebehu poslednych dni do styku s osobami podozrivymi alebo chorymi
na prenosné ochorenie.

Som si vedomy(4) pravnych nasledkov v pripade nepravdivého vyhlasenia, najmé priestupku
podla § 56 zakona €. 355/2007 Z. z. o ochrane, podpore a rozvoji verejného zdravia.

V Leviciach, dia: ........cccceeeennnn.e.

Podpis zdkonného zastupcu



