Prohldseni zdkonnych zastupcl o zdravotni zpUsobilosti

Jméno a pfijmeni

Rodné cislo

Zdravotni pojistovna

Kontaktni adresa

Matka/otec* - jméno a telefon

Termin tabora

Svym podpisem prohlasuji Ze, dité je zdravotné zpuUsobilé ucasti na pfiméstském tabore (zvlasté, Ze netrpi Zaddnou Zivot ohroZujici
chorobou) a od posledni pravidelné preventivni prohlidky se jeho zdravotni zplsobilost nezménila, dité nejevi znamky akutniho
onemocnéni a okresni hygienik ani oSetfujici Iékar mu nenafidil karanténni opatfeni. Neni mi téZ znamo, Ze by v poslednich 14 dnech
pred zahajenim kurzu, ptislo dité do styku s osobami nemocnymi infekénim onemocnénim, nebo podezielymi z nakazy. V pfipadé
jakékoliv zmény, ihned nové okolnosti nahlasim vedoucimu plaveckého vycviku.

Zde uvedte dulezité informace o zdravotnim stavu (rtizna zdravotni omezeni jako napt. alergie, nosi bryle, ADHD, bere
pravidelné Iéky atd.) Tyto informace jsou nutné pro individudlni pfistup k vasim détem.

Timto Cestné prohlasuji, Ze Gdaje uvedené v tomto dokumentu jsou pravdivé a spravné. Jsem si pIné védom/a toho, zZe
pokud bych uvadél/a nepravdivé Udaje, budu ¢elit viem z toho vyplyvajicich pravnich nasledkd.
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