Pfiloha ¢. 2
Vzor lékaiského potvrzeni o prodélani onemocnéni COVID-19
(Nazev a adresa zdravotnického zafizeni)

(Titul, jméno a pijmeni IékaFe, ktery vystavil potvrzeni a ktery ptisobi v Ceské republice nebo v jiném
Clenském staté EU)

POLVIZUji, Z& oottt st st e enane (jméno a pfijmeni), narozeny/a
.................................. (datum NArozent), DYLEM ...t sttt et st eees
(adresa mista trvalého pobytu) nema klinické znamky onemocnéni COVID-19, prokazatelné prodélal
onemocnéni COVID-19 a absolvoval podle platnych mimoradnych opatfeni Ministerstva zdravotnictvi
nebo opatfeni jiného clenského statu Evropské unie izolaci ve stanoveném rozsahu z dlvodu
pozitivniho vysledku RT-PCR testu, ktery absolvoval dne ..........ccoeveieinicecccece s (datum).

Podpis lékare



