POTVRZENI O BEZINFEKCNOSTI

Potvrzuji svym podpisem, 7€ MOjJE dIt€ .........coeoiiiiiriiiiiiieee ettt
neprodélalo v minulych dnech Zadnou infekéni chorobu a ani nemélo védomy kontakt s takto
nemocnym ¢lovékem.

Sdélte nam, zda Vas syn / dcera trpi zdravotnimi obtiZemi, které by mohly ovlivnit jeho / jeji
ucast na kurzu (napf. alergie, srdecni arytmie, zvlastni léky apod.).

Obtize/l1éky, které uziva pravideln€ nebo v ptipade nouze/dalsi dilezité informace (miiZete pouZit

i druhou stranu tiskopisu)

AKCE e e Datum .o,
Jméno, prijmeni dit€te  ...c.ooovevieeieeeee e THdA: e
Datum narozeni: .........cccceveeveeenen. AATESAT e
Telefonni kontakt na rodiCe po dobu pObYtU o

Po dobu konani kurzu souhlasim s oSetifenim ditéte lékaiem ¢i zdravotnikem kurzu piipadné
s oSetienim ve zdravotnickém zarizeni. O oSetieni ditéte ve zdravotnickém zarizeni bude rodi¢

telefonicky informovan.

Voo dne .o Podpis zak. zastupce zaka ..........cccoovveveenieeniennnennn,
Osetiujici [€kat:  ..occoeeieieeeee e Telefon l€kat:  .....cccoevieiiiieeeeee e
Zdravotni POJISTOVNA: .......ecvveeiieieiecre ettt seesresreereebe e teesene e

Souhlas s lyZovanim ve skupinach

Souhlasim, aby MUJ SYN/ACETA ....ccveeiiieiiieiieiieieeie ettt sre e e e ebeeste e teesebesebesebeesseesseeseessaesssesssessseans
mohl/a v pfipadé ptiznivych podminek lyZovat samostatné v mensich skupinach na ur¢ené sjezdovce,

dle pokynt instruktora.
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