Potvrzení o očkování
Potvrzuji, že student/ka ……………………………………………………

narozen(a) dne ……………………...…... v ……………………………….

studijní program/obor: ……………………………………….……………

ročník:…………………… akademický rok: ……………….…………….

absolvoval(a) dne: …..…………………..……..…..

a) kompletní očkování proti virové hepatitidě B dle § 9 Vyhlášky MZ ČR č. 537/2006 Sb., o očkování proti infekčním nemocem  +)

Datum, razítko a podpis lékaře:


b) vyšetření titru protilátek proti HBsAg s výsledkem přesahujícím 10 IU/litr  +)

Datum, razítko a podpis  lékaře:


+) nehodící se škrtněte

