Potvrdenie poskytovatel'a zdravotnej starostlivosti
na ucely sluzby véasnej intervencie

Meno a priezvisko dietata .........cccccooeeieiiiiiiiiin
Datum narodenia ...........cooooeviiiiiiiiiicc e

BYAIISKO ..

Zhodnotenie zdravotného stavu (celkovy stav)

Potvrdzujem, Ze vyvoj dietata je z doévodu zdravotného postihnutia ohrozeny alebo
obmedzeny

Peciatka a podpis lekara



