                                                         ZMOCNĚNÍ 
PRO POVĚŘENÉ OSOBY PŘI PROVÁDĚNÍ ANTIGENNÍHO TESTU
v Mateřské škole Moravičany 
Příjmení, jméno dítěte:     …………………………………………………………………………..



     
Datum narození: ………………………………  
Bydliště   …………………………………………………………………………………………………………..
Níže podepsaný zákonný zástupce dítěte zmocňuje tyto pověřené osoby k zastupování při provádění antigenního testu u výše uvedeného dítěte. 
Níže podepsané pověřené osoby souhlasí se zastupováním při provádění antigenního testu u výše uvedeného dítěte. 

Jméno a příjmení pověřené osoby:                                                   Bydliště:      
…………………………………………………………………………………………………............
…………………………………………………………………………………………………............
Datum:…………………….            
 Zákonný zástupce dítěte   ………………………………...........
Pověřené osoby    ………………………………..................

                            ……………………………………………                                                                 

