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Základní škola Velké Přílepy

Pražská 740, 252 64 Velké Přílepy

IČ: 709 88 129, tel: 220 930 550

___________________________________________________________________________

Zmocnění k účasti na antigenním testování dítěte
Já, níže podepsaná/ý:
	Zákonný zástupce:
	Jméno, Příjmení:
	

	
	Datum narození:
	

	
	Bydliště:
	


jakožto zákonný zástupce dítěte:
	Dítě:
	Jméno, Příjmení:
	

	
	Datum narození:
	


tímto zmocňuji:
	Pověřená osoba č. 1:
	Jméno, Příjmení:
	

	
	Datum narození:
	

	
	Bydliště:
	


	Pověřená osoba č. 2:
	Jméno, Příjmení:
	

	
	Datum narození:
	

	
	Bydliště:
	


	Pověřená osoba č. 3:
	Jméno, Příjmení:
	

	
	Datum narození:
	

	
	Bydliště:
	


k účasti na antigenním testování mého dítěte v Základní škole Velké Přílepy.

V případě, že k účasti na antigenním testování bude zmocněno více pověřených osob, souhlasím a beru na vědomí, že každá z těchto pověřených osob je oprávněna účastnit se antigenního testování mého dítěte v Základní škole Velké Přílepy samostatně.
V ____________________  dne _______________

Podpis: ___________________________________

