Priloha €. 2

Vyhlasenie

Vyhlasujem, Ze dieta ......ccceevvveeiieeiiieenie e L DYEOM Vi ,
neprejavuje priznaky akutneho ochorenia, Ze regiondlny urad verejného zdravotnictva ani lekar vSeobecnej
zdravotnej starostlivosti pre deti a dorast menovanému dietatu nenariadil karanténne opatrenie (karanténu,
zvyseny zdravotny dozor alebo lekarsky dohlad).

Nie je mizname, Ze by dieta, jeho rodi¢ia alebo iné osoby, ktoré s nim Ziju spolo¢ne v domécnosti, prili v priebehu
ostatného mesiaca do styku s osobami, ktoré ochoreli na prenosné ochorenie (napr. COVID-19, hnacka, angina,
virusovy zapal pecene, zapal mozgovych blan, hortckové ochorenie s vyrazkami).

Som si vedomy(a) pravnych nasledkov v pripade nepravdivého vyhldsenia, najma som si vedomy(4), Ze by som
sa dopustil(a) priestupku podla § 56 zakona ¢. 355/2007 Z. z. o ochrane, podpore a rozvoji verejného zdravia a o
zmene a doplneni niektorych zakonov.

Meno a priezvisko zak. zastupcu:
Adresa zakonného zastupcu:
Telefon zakonného zastupcu:
Podpis zakonného zastupcu:



