Senior Living

POTVRDENIE LEKARA O BEZINFEKCNOSTI

Ziadatel’a o socialnu sluzbu pred nastupom do Domova pre seniorov Senior Living
v Narade.

Meno a priezvisko Ziadatel'a: ..........cccevviieriieiiieiiecie e

DAatum narodenia: ......ceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeieeeeeeeeees

Rodné CiSlO: coveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee

Tymto potvrdzujem, Ze menovany/a je/ nie je* nositelom prenosného ochorenia

................................................................................................................ ( ak ano, uved’te ndzov
ochorenia) a bola / nebola* mu nariadend karanténa pre podozrenie z ndkazy vyssie uvedenou
chorobou.

Vo dia e

Odtlacok peciatky a podpis lekara

* nehodiace sa preciarknite



