Potvrdenie o prekonani ochorenia COVID 19
MENO: ..o
PHIEZVISKO: ..o
Datum narodenia: ...........occevvierienieniienienenieneeens
Menovany preukéazatel'ne prekonal ochorenie COVID 19 potvrdené™:
O Pozitivnym RT — PCR testom
O Antigénovym testom
O Protilatkami proti COVID 19
za posledné 3 mesiace a vzt'ahuje sa na neho vynimka z povinnosti d’alSieho testovania

a dodrziavania karanténnych opatreni na toto ochorenie

pokial’ sa nevyskytna nové priznaky ochorenia COVID 19.

(1) Oznacte spdsob potvrdenia ochorenia

Peciatka a podpis lekara VLD/VLDD



