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ZADOST O PODAVANI MEDIKACE

Reditelstvi (nazev Skoly)

Zadatel: JMENO 8 PFMENT: w.oeveeeeee ettt
Adresa trvalého bydliStE: ..........cccovviiiiiie e,
Z&4dam pro svého syna/dceru ...........c..ccooeeveenn. datum narozeni ............ccccoevvieiiriene

v dobé vyuky v ZS, pobytu ve 3kolni druziné, akcich 3koly apod.:

1. podavani medikace
(JAKE) ... oo VIOZSANU ..o

(JAKE)....o oo s VIOZSANU ..o

2. zajisténi zdravotnich vykont

(blizsi specifikace a rozsah)

Vo dne: ..o

Podpis Zadatele

Praha 2, nam. Miru 19 IDDS: u68yjfz PRA|HA Prisp&vkova organizace rozhodnutim MSMT CR&. j. 34006/2000-14
PRA|GUE presla od 1. 1. 2001 do pUsobnosti kraje Hlavni mésto Praha
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