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Formular k provedeni antigenniho testu pro verejnost

TMENO @ PFRIJMEN.......c.oiiiiiie ettt sttt et e s be et ae e rs
ROdNE Cislo / CIiSIO POJISEENCE..............c.ooviiiecece e
Zdravotni POJISEOVNQ.................cooooiice et
AAFESA (MBSEO, PSC) ...t e e et e e e e e eee e e e e e e s eee s e eeeeeeeeeeeaeeeaeeseeeenes

KONEAKENT T@IGFON.......... oot e e e e e e e et e e e e e et e e eeteeeeeaeeeeaens

P¥iznaky

I:l kasel

|:| bolest svald, kloub(, zimnice

o: ,
|:| prljem, zvraceni

|:| teplota

|:| ztrata chuti a Cichu

Osobami, kterym se provadi bezplatné vysetfreni na jejich zadost, jsou:

a) osoby do dovrseni 18 let véku,

b) osoby, které se nemohou ockovani proti onemocnéni COVID-19 podrobit pro kontraindikaci
(nutno prokazat lékarskou zpravou nebo zapisem v ISIN)

c) osoby ockované proti onemocnéni COVID-19 alespon jednou davkou ockovaci latky
(nutno prokazat lékafskou zpravou nebo certifikatem)

V pfipadé, Ze nespadate do vySe uvedenych kategorii, nejste indikovan/a k bezplatnému testovani.

datum podpis pojisténce




