vytlačte, vyplňte rukou, odovzdajte prosím v deň nástupu na kurz
 
 
 
Vyhlásenie zákonného zástupcu
 
 
 
 
Vyhlasujem, že _____________________________________________________________________________
                                            (meno, priezvisko, rodné číslo účastníka)
 
Neprejavuje žiadne príznaky aktuálneho ochorenia a nemá nariadené karanténne opatrenie.
 
Iné zdravotné upozornenia pre zdravotníka kurzu Delta Force (alergie, podávanie liekov, atď.):
 
__________________________________________________________________________________________
 
__________________________________________________________________________________________
 
__________________________________________________________________________________________
 
 
 
 
 
V ________________________ dňa ________________________
                                                                                                                                            ________________________
                                                                                                                                            (podpis zákonného zástupcu)
 
