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Podpis (zákonného zástupce):

ČESTNÉ PROHLÁŠENÍ

Prohlašuji a prokazuji se potvrzením (vyber jednu ze čtyř možností):

V posledních 7 dnech jsem se potkal s člověkem pozitivním na nemoc COVID 19:

Dodržuji všechna protiepidemická doporučení proti šíření nemoci COVID 19.

» absolvoval jsem ANTIGENNÍ TEST (není starší než 48 hodin) s negativním výsledkem

» absolvoval jsem PCR TEST (není starší než 72 hodin) s negativním výsledkem

» jsem očkován proti nemoci COVID 19

» prodělal jsem nemoc COVID 19 v posledních 180 dnech


