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Potvrzeni o bezinfek¢nosti

ProhlaSeni musi byt vyplnéno a datovano v den odjezdu a dité€ je odevzda spolu s potvrzenim o Zdravotni
zpusobilost ditéte (pouze u pobytovych tdbort) a prukazem (kopii) zdravotni pojistovny.

Jméno a ptfijmeni ditéte

Datum narozeni

Adresa trvalého bydlisté

Prohlasuji, ze:

e vySe uvedené dité nejevi znamky akutniho onemocnéni (naptiklad horecky nebo prijmu) ani zvysena
teploty, kasSle, dusnosti, bolesti v krku, ztraty chuti a ¢ichu atd.

e aze ve 14 dnech pted odjezdem neptislo dit¢ do styku s osobou nemocnou infekénim onemocnénim
nebo podezielou z ndkazy a ani jemu, ani jinému ptislusniku rodiny zijicimu s nim ve spole¢né
domacnosti, neni natizeno karanténni opatieni.

e zajistim po celou dobu akce svou dostupnost, poptipadé nékoho, kdo by dité z tabora odvezl okamzité

pfi vyskytu nemoci.

Jsem si védom(a) pravnich nasledki, které by mne postihly, kdyby toto prohlaseni nebylo pravdivé.

Upozortiuji také na nékteré obtize mého ditéte, na které je nutno brat zretel:

Chronicka onemocnéni

Zdrav. omezeni

Alergie / fobie

Trvale uzivané léky,
davkovani

Zdravotni pojistovna

Podpiirna opatieni
(ADHD, DIS a jiné)

PLAVEC* PLAVE HURE* NEPLAVEC* *Nehodici se prosim $krtnéte

Souhlasim s tim, aby v ptipadé nutnosti bylo mé dité z rozhodnuti zdravotnika tabora a hl. vedouciho tabora
osetfeno u Iékare, piipadné na lékatské pohotovosti. Zavazuji se pti prevzeti ditéte z tabora a po predlozeni
dokladu o zaplaceni regulacniho poplatku, tato oSetfeni uhradit.

Datum (ne star$i nez 2 dny pied nastupem)

Podpis zakonného zastupce:

Provozovatel tdbora nerudi za ztraty a zni¢eni cennosti (drahé kovy, elektronika, mobily, ...)

Svym podpisem také potvrzuji, Ze v pripadé vyletu na kolech, piebiram veskerou odpovédnost za stav
kola mého ditéte.
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pHspEvkova organizace
Souhlas s oSetFenim — plna moc
Jméno a pfijmeni ditéte:
Datum narozeni:
Jméno a ptijmeni zdkonného zastupce:

Souhlasim, aby mé dit&, po dobu pobytu na tdbofe ..............cooiiiiiiiiiii , bylo v pfipadé
akutniho onemocnéni €i trazu oSetfeno Iékafem nebo zdravotnikem, piipadné pievezeno do zdravotnického
zafizeni bez mé pfitomnosti, pouze v doprovodu odpovédné osoby — ¢lena personalu tabora. Zaroven zadam,

abych byl/a nasledné o nutnosti oSetieni informovan/a.

Podpis zakonného zastupce ditéte

adresa: Ceskoslovenské armady 195 / 43 54 (vikov / i(o: 49864661
www.cvikovacek.cz / e-mail: DDM(vikovacekdemail.cz / tel: 483 351 133
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