
 Potvrzení ošetřujícího lékaře: 

 
Potvrzuji, že (jméno a příjmení)……………………………………………….., datum narození……………………..  

je schopen/schopna  po fyzické a psychické stránce práce s dětmi na letním táboře. 

 

 

Datum :                                         Podpis a razítko:    

 

 

 

 

 


