ZDRAVOTNI ZPUSOBILOST DITETE - POTVRZENi O BEZINFEKCNOSTI
(vyplIni zakonny zastupce a odevzda az pfi nastupu na tabor)

Prohlasuji, ze dle posledniho zaznamu Iékafe ve zdravotnim a o¢kovacim prikazu ditéte je
dité

nar.

bydlisté zdravotné zpUsobilé zucastnit se tabora

v Borech (u Kfizanova) od 12.7.2025 do 19.9.2025
a od posledni pravidelné preventivni prohlidky se zdravotni zpUsobilost ditéte nezménila.

Souhlasim s uvedenim osobnich udaju mého ditéte pro potfeby pofadajici organizace
(jméno, adresa, rodné Cislo, datum nar.) ve smyslu zakona ¢€. 177/2001 Sb., o ochrané
osobnich udaju.

Soucasné prohlasuji, Ze oSetfujici Iékal nenafidil vySe jmenovanému ditéti, které je v mé
péci, zménu rezimu a dité nejevi znamky akutniho onemocnéni (prajem, teplota). Ve &trnacti
kalendafnich dnech pfed odjezdem na akci nepfiSlo dité do styku s fyzickou osobou
nemocnou infek&nim onemocnénim nebo podezielou z nakazy ani mu neni nafizeno
karanténni opatfeni.

Vedeni tabora a taborovému zdravotnikovi sdéluji, ze dité je plavec neplavec

Ma tyto zdravotni problémy :

Je alergické na potraviny :

S sebou ma tyto Iéky : ,

které se podavaiji :

Upozorfiuiji, Ze pro dité je nevhodny pobyt v prostfedi :

Mozny kontakt na zakonného zastupce ditéte v dobé konani tabora:

1) od do telefon jméno
2) od do telefon jméno
3) od do telefon jméno

Jsem si védom(a) pravnich nasledkd, které by mne postihly, kdyby toto mé prohlaseni bylo
nepravdivé.

V dne

Podpis zakonného zastupce ze dne odjezdu na tabor




VYJADRENI OSETRUJICIHO LEKARE (vypIni lékaF)

k zafazeni ditéte RC

do sportovniho tabora, ktery se kona v Borech (u Kfizanova) od do

Dle zdravotni dokumentace a zdravotniho stavu uvadim jeho zavazna onemocnéni:

Dité bylo fadné ockovano :

Je alergické na tyto léky :

Upozornuji na sérum (druh), které dité obdrzelo, zpusob aplikace :

V souladu se zdravotnimi pfedpisy, ze do hromadnych zotavovacich akci
mohou byt zafazeny pouze déti zdravé a nevyzadujici zvlastni péci,
rozhoduiji zavazné, ze dité
muze nemuze

byt zafazeno do tabora uvedeného typu.

Pro uplnost zdravotniho posouzeni dale uvadim :

Datum : podpis a razitko lékafe




