
VyhlSsenie zdkonn6ho z5stupcu alebo plnolet6ho iiaka o bezinfekdnosti

Vyhlasujem, ie iiak/ja bytom
v ................... neprejavuje/m prlznaky
ak(tneho ochorenia (telesnd teplota nad 37,5 'C alebo triaSka, maldtnost',
neprimerand 0nava, zaEervenan6, zapdlen6 oii s vftokom, upchatli nos so

st'aZenlim drichanim nosom, hustf skalenli, zafarben!'(Zlt'i, zelen'i) v17tok z nosa
(nddcha), bolest uSi, vVtok z u5i, oslabenf sluch, suchri dusivri kaSel', vlhkri
produktivny kaiel', vracanie, riedka stolica niekol'kokr6t denne, novovzniknut6
zadervenanie koie, vyrdiky, chrasty a pod. na koZi), Ze regiondlny Irad verejn6ho
zdravotnlctva ani lekdr v5eobecnej zdravotnej starostlivosti pre deti a dorast
menovan6mu iiakovi/mne nenariadil karant6nne opatrenie (karant6nu, zvf5enri
zdravotnli dozor alebo lek5rsky dohl'ad),

Nie je mi zndme, ie by iiak/ia, jeho/moji rodidia alebo in6 osoby, ktor6 s nim/so
mnou Zijri spoloine v domdcnosti, pri5li v priebehu ostatn6ho mesiaca do styku
s osobami, ktor6 ochoreli na prenosn6 ochorenie (napr. COVID-19, hnadka,
virusovri zdpal pedene, zdpal mozgovlich bldn, horridkov6 ochorenie s vyrdZkami).

V................................. dfia

Meno a priezvisko zdkonn6ho
zdstupcu/plnolet6ho Ziaka :

Adresa zdkonn6ho zdstupcu/plnolet6ho Ziaka :

Telef6n z6konn6ho zSstupcu/plnolet6ho iiaka:
Podpis zdkonn6ho zdstupcu/plnolet6ho Ziaka:


