Prohlaseni zdkonnych zastupct ditéte
ze dne, kdy dité odjizdi na tdbor

Ja: ,

nar. )

zakonny zastupce

ditéte: ,

nar.

prohlasuji, Ze k tomuto dni dité:

- nejevi znamKy akutniho onemocnéni (naptiklad horecky nebo prijmu),

- ve 14 kalendarnich dnech pred odjezdem na letni junacky tabor nepftislo do
styku s fyzickou osobou nemocnou infek¢nim onemocnénim, nebo podezielou
z ndkazy ani mu neni narizeno karanténni opatieni. (véetné ndkazy COVID-19).

Pro dobu ucasti ditéte na tabore, tj. od do , Tovnéz urcuji
osoby sabsolvovanym kurzem ,Zdravotnik zotavovacich akci“ a s povéfenim
provozovatele letntho junackého tabora jakoZto osoby, na jejichZ nepretrzitou
pritomnost ma dité pravo pri poskytovani zdravotnich sluZeb ve smyslu ust. § 28 odst.
3 pism. e) bod 3. zdkona ¢. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach. Dale udéluji pro vyse
uvedenou dobu souhlas s poskytovanim informaci o zdravotnim stavu ditéte témto
osobam.
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Kontakty na zakonné zastupce ditéte:

(dosazitelné v dobé konani tabora)

od do Jméno a piijmeni
Adresa Telefon
od do Jméno a piijmenf
Adresa Telefon
od do Jméno a prijmenf
Adresa Telefon

Bereme na védomi, Ze tdbor je vybérovy a souhlasime s podminkami tdborového tadu
(ke stazeni na http://sotci.skauting.cz), kterymi se kazdy ucastnik musi fidit. Jejich
nedodrzeni mize vést k vylouceni bez naroku na vraceni tdborového poplatku. Dale
bereme na védomi, Ze neodevzdani vSech povinnych dokument je prekazkou pro ucast
ditéte na tabore, taktéZ bez naroku vraceni tdborového poplatku.

Zpracovani a ochrana osobnich udaji této prihlasky a jejich priloh se Fidi pravidly
prihlasky ¢lena do organizace (viz. text na http://bit.ly/2p4pihy).
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http://sotci.skauting.cz/
http://bit.ly/2p4pihy

Uzivané léky

Zde uved'te vsechny léky (vCetné masti, kapek, ...), které Vase dcera pravidelné
uziva, a v jakou dobu. Napiste také léky, které dcera uziva pouze piileZitostné.
Vsechny léky odevzdejte idealné v originalnim baleni se jménem Vasi dcery
zdravotnikovi v den odjezdu na tabor. Dceri s sebou zadné nedavejte, v pripadé
potieby ji budou poskytnuty.
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Zprava détského/obvodniho lékafe (pro t¢astniky do 18 let)

POSUDEK 0 ZDRAVOTNI ZPUSOBILOSTI DITETE K UCASTI NA ZOTAVOVACI AKCI A
SKOLE V PRIRODE

Evidenc¢ni ¢islo posudku:
1. Identifikacni daje

Nazev poskytovatele zdravotnich sluZeb vydavajiciho posudek:

Adresa sidla nebo mista podnikani poskytovatele:

1CO:

Jméno, poptipadé jména, a ptijmeni posuzovaného ditéte:

Datum narozeni posuzovaného ditéte:

Adresa mista trvalého pobytu nebo jiného bydlisté na izemi Ceské republiky
posuzovaného ditéte:

2. Uéel vydani posudku

3. Posudkovy zavér

A) Posuzované dité k ucasti na Skole v prirodé nebo zotavovaci:
a) je zdravotné zpisobilé¥*)
b) neni zdravotné zplisobilé*)
c) je zdravotné zplisobilé s omezenim*) **)
B) Posuzované dite:
a) se podrobilo stanovenym pravidelnym ockovanim: ANO - NE
b) je proti nakaze imunni (typ/druh):
c) ma trvalou kontraindikaci proti o¢kovani (typ/druh):
d) je alergické na:
e) dlouhodobé uziva léky (typ/druh, davka):

Poznamka:
*) Nehodici se Skrtnéte.
*¥) Bylo-li zjisténo, Ze posuzované dité je zdravotné zptlisobilé s omezenim,
uvede se omezeni podminujici zdravotni zplisobilost k icasti na zotavovaci
akci a skole v prirodé.

4. Pouceni

Proti bodu 3. ¢asti A) tohoto posudku lze podle § 46 odst. 1 zdkona ¢. 373/2011 Sb., o
specifickych zdravotnich sluzbach, ve znéni pozdéjsich predpist, podat navrh na jeho
pirezkoumani do 10 pracovnich dnti ode dne je prokazatelného piedani poskytovatelem
zdravotnich sluZeb, ktery posudek vydal. Navrh na prezkoumanfi 1ékai'ského posudku
nema odkladny ucinek, jestlize z jeho zavéru vyplyva, Ze posuzovana osoba je pro ucel,
pro néjZz byla posuzovana, zdravotné nezplisobild nebo zdravotné zpisobila s
podminkou

5. Opravnéna osoba

Jméno, popripadé jména, a pi{jmeni opravnéné osoby:

Vztah k posuzovanému ditéti (zdkonny zastupce, opatrovnik, péstoun popf. dalsi
ptibuzny ditéte):

Opravnéna osoba pievzala posudek do vlastnich rukou dne:

Podpis opravnéné osoby
Lékar:

Datum vydani posudku Jméno, prijmeni a podpis lékare

razitko poskytovatele zdravotnich sluzeb



