8-12.8.2016

JMENO A PRIJMENI HRACE:

RODNE CisLO: DATUM NAROZENI:
ADRESA: POJISTOVNA:
: S a2 POKUD ANO
; UZiVA LEKY? > '
5 ANO NE JAKE 2

ALERGIE NA LEKY?
*(MAME NA MYSLI NAPR. PARALEN, KINEDRYL, CERNE UHLI, MUCOSOLVAN ATD. PRO PRIPAD TEPLOTY, NEVOLNOSTI, PRUJMU, KASLE ATD.)

JMENO _
A PRIJMENI MATKY: TELEFON:

JMENO

A PRIJMENI OTCE: TELEFON:

DOPORUCUJEME PRIPOJISTENI ODPOVEDNOSTI ZA SKODU!! U ZAKLADNiIHO POJISTENi PROSIME
UDELAT KOPII PRUKAZU POJISTENI.

PODPIS HC VRCHLABI: PODPIS RODICU:

VICE NA:
WWW.HCVRCHLABI.CZ

WWW.FACEBOOK.COM/HCVRCHLABI




