Prohlasuiji, ze (jméno a pfijmeni ditéte)

Datum narozeni-----------------=----m-mmmmn-- , se podrobil(a) vSem
stanovenym pravidelnym ockovanim podle zakona o ochrané vefejného

zdravi.

Pfiloha: kopie o¢kovaciho prukazu

Podpis zakonného zastupce



