Souhlas s provedením antigenního testu na COVID-19

Já níže podepsaný/á 

________________________________________________________________                          Jméno a příjmení /zákonný zástupce/

souhlasím s provedením antigenního testu na přítomnost COVID-19 u mého syna/dcery/svěřené osoby: 
Jméno a příjmení:	_________________________________________ 

Datum narození: 	_________________________________________ 

Číslo pojištěnce: 	_________________________________________ 

Zdravotní pojišťovna:	_________________________________________ 

Bydliště, adresa, PSČ: _________________________________________ 

Telefon: 		_________________________________________ 

Email:			_________________________________________ 

Test probíhá formou výtěru z přední části nosu pověřeným zdravotníkem.  


V ____________________ dne _____________ 2021							

______________________________________	                       
        podpis zákonného zástupce nezletilého
