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alej Svobody 1655/76
323 00 Pilsen
ID: 00216208

CZ

CONFIRMATION OF VACCINATION AGAINST MEASLES 
AND VIRAL HEPATITIS B

APPLICANT'S NAME,  SURNAME DATE OF BIRTH

PERMANENT ADDRESS (OR,  FOR FOREIGN NATIONALS,  PLACE OF RESIDENCE WITH IN THE CZECH REPUBLIC )

A) I confirm that the above-mentioned applicant for study at the Faculty of Medicine in Pilsen

has been vaccinated against measles
has not been vaccinated against measles due to

DATE

SIGNATURE AND STAMP OF THE PROVIDER OF 
HEALTH SERVICES IN THE CZECH REPUBLIC* )

PERSONAL NUMBER

B) I confirm that the above-mentioned applicant for study at the Faculty of Medicine in Pilsen

received the last dose of vaccination against hepatitis B in the last ten years

has not been vaccinated against hepatitis B due to

DATE

SIGNATURE AND STAMP OF THE PROVIDER OF 
HEALTH SERVICES IN THE CZECH REPUBLIC* )

received the last dose of vaccination against hepatitis B more than ten years ago

has a sufficient protective level of antibodies as demonstrated by an anti-HBsAG antibody titer 
test from the date

*) According the law provision no. 372/2011 Sb. the health care provider is a doctor in general practical medicine.

he/she has demonstrably suffered from viral hepatitis B.

alej Svobody 1655/76
323 00 Plzeň

IČO: 00216208

POTVRZENÍ O OČKOVÁNÍ PROTI SPALNIČKÁM 
A VIROVÉ HEPATITIDĚ B

JMÉNO A PŘÍJMENÍ  UCHAZEC�E  O STUDIUM DATUM NAROZENÍ

ADRESA TRVALE� HO POBYTU (POPR� I� PADE�  MI� STO POBYTU NA U� ZEMI�  C� R  U CIZINCU� )

A) Potvrzuji, že výše jmenovaný/á uchazeč/ka o studium na Lékařské fakultě v Plzni Univerzity Karlovy

absolvoval/a očkování proti spalničkám
neabsolvoval/a očkování proti spalničkám z důvodu:

DATUM

PODPIS A RAZÍTKO POSKYTOVATELE ZDRAVOTNÍCH 
SLUŽEB V ČR* )

OSOBNÍ ČÍSLO

*) Poskytovatelem zdravotních služeb v ČR je dle zákona č. 372/2011 Sb. lékař v oboru všeobecné praktické lékařství.

B) Potvrzuji, že výše jmenovaný/á uchazeč/ka o studium na Lékařské fakultě v Plzni Univerzity Karlovy

absolvoval/a poslední dávku očkování proti hepatitidě B v posledních deseti letech

neabsolvoval/a očkování proti hepatitidě B z důvodu:

DATUM

PODPIS A RAZÍTKO POSKYTOVATELE ZDRAVOTNÍCH 
SLUŽEB V ČR* )

absolvoval/a poslední dávku očkování proti hepatitidě B před více než deseti lety

má dostatečnou ochrannou hladinu protilátek prokázanou testem titru protilátek proti HBsAg 
ze dne

EN

prokazatelně prodělal/a onemocnění virovou hepatitidou B

https://lfp.cuni.cz/en
https://lfp.cuni.cz
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