|ékarské potvrzeni o prodélani onemocnéni COVID-19

....................................................................................................... (Nazev a adresa zdravotnického zatizeni)

........................................................................................................ (Titul, jméno a pfijmeni |ékare, ktery
vystavil potvrzeni a ktery pdsobi v Ceské republice nebo v jiném &lenském staté EU)

.................................. (datum Narozeni), BYLEM .....cccvi i e
(adresa mista trvalého pobytu) nema klinické znamky onemocnéni COVID-19, prokazatelné prodélal
onemocnéni COVID-19 a absolvoval podle platnych mimofadnych opatreni Ministerstva zdravotnictvi
nebo opatreni jiného ¢lenského statu Evropské unie izolaci ve stanoveném rozsahu z divodu
pozitivniho vysledku RT-PCR testu,

Podpis lékare




