Priloha ¢. 1

Potvrdenie o vynimke

Meno:
Priezvisko:
Datum narodenia:

Menovand/y patri do skupiny populacie, na ktoré sa vztahuje vynimka z povinnosti priebezne sa
testovat v zriadeni poskytujuce socialne sluzby.

peciatka a podpis lekara VLD/VLDD



