
Příloha 3 

DOPORUČENÍ OŠETŘUJÍCÍHO LÉKAŘE 

(Tento formulář předává rodič lékaři k vyplnění.) 

Jméno a příjmení dítěte/žáka  

Datum narození  

Diagnóza  

Doporučuji, aby dítěti/žáku byl v době pobytu ve škole podáván následující lék: 

Název léku  

Dávkování  

Čas podání  

Způsob podání  

Podmínky podání / 
varovné příznaky 

 

Prohlašuji, že výše uvedené údaje jsou úplné a správné. 

V ……………….………………… dne ……………………………….… 

 

  ……………………………………………… 
  razítko a podpis lékaře 


