Čestně prohlašuji, že moje dcera /syn

Jméno:                                 
Příjmení:

datum narození:

a) měl/a tento týden negativní testy na Covid - 19 a nemá žádné příznaky

    respiračního onemocnění
b) prodělal/a onemocnění Covid – 19 v posledních 90ti dnech a nemá žádné

    příznaky respiračního onemocnění
*zakroužkujte odpovídající variantu
V Praze dne                                                            Podpis rodiče    
