
Doporučení pediatra k odkladu školní docházky 

 

 

 

Příjmení a jméno dítěte:    

Datum narození: 

Trvale bytem: 

Vyjádření dětského lékaře:  

 

………………………………………..……………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………….………………………………………… 

 

 

 

V ……………………………….dne ……………………                         Razítko a podpis lékaře: 


