PROHLASENI O BEZINFEKCNOSTI

Nazev a misto konani akce:

Prohlasuji, Ze dit€ .........cccooiiriiiiieeee e ,rodné Cislo .....oovviiiia,
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nejevi znamky akutniho onemocnéni (prijem, teplota, kasel...), 1ékar nenafidil zménu rezimu, okresni
hygienik ani oSetfujici 1ékai ditéti nenaridil karanténni opatieni. Neni mi té€z znamo, Ze by dité€ ptislo v
poslednich dvou tydnech do styku s osobami, které by onemocnély pfenosnou nemoci. Léky, které
dit€ uziva, pripadné existujici omezeni vyplyvajici ze zdravotniho stavu ditéte jsem pisemné uvedl(a)
v zavazné piihlaSce a informoval vedouciho zajezdu.

Toto prohlaseni nesmi byt starsi jednoho dne!

Jsem si védom(a) pravnich nasledku, které by mne postihly, kdyby toto prohlaseni nebylo
pravdivé.
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podpis zakonného zastupce

Telefonické spojeni pro ptipadny kontakt v dobé konani akce:

telefon do zaméstnani telefon domu

Zde uved'te ptipadné zavazné skutecnosti o zdravotnim stavu ditéte, které vyzaduji
mimofadnou pozornost (alergie, trvalé uzivani 1ék...).

Léky s ndvodem k uZivani a kopii karticky zdravotni pojistovny dejte détem s sebou v
oznacen¢ obdlce.

Zdravotni pojistovna:

Trvalé uzivani 1éku:
Alergie:
Jiné:

Osobni udaje byly poskytnuty na zaklade Souhlasu zakonného zastupce se zpracovanim osobnich udajit nezletilé osoby.



