POTVRZENI O BEZINFEKCNOSTI

Potvrzuji svym podpisem, Ze moje dit€ _..........cooooeiiieeerann..

neprodélalo v minulych dnech Zidnou infekéni chorobu a ani nemélo védomy kontakt s takto
nemocnym ¢lovékem.

Sdélte nam, zda V4S syn / dcera trpi zdravotnimi obtizemi, které by mohly ovlivnit jeho / jeji
ticast na kurzu (nap¥. alergie, srde¢ni arytmie, zvliastni léky apod.).

- Obtize/léky, které uZiva pravideln& nebo v ptipadé nouze/dalsi dilezité informace (mitzete pouZit

i druhou stranu tiskopisu)

Souhlas s oSetfenim ditéte

AKCE ettt esenseeenneeneesns DAIIL oo
Jméno, ptijmeni ditéte  nwasmannaEsiesREEER.  THOA oo oesarrmsamsserramstesences
Datum narozeni: .i...coeeeeveveeevereinnne.. Adresa: usosisississsiisi s s e ST S S

Telefonni kontakt na rodiée po dobu pobytu

Po dobu konani kurzu souhlasim s oSetienim ditéte lékafem & zdravotnikem kurzu piipadné

s oSetfenim ve zdravotnickém zafizeni. O oSetfeni ditéte ve zdravotnickém zafizeni bude rodi¢

telefonicky informovin.

V susssaniemaiimim. ON€ wereaseereevenes Podpis zak. zastupce Zaka ........c.cceevcverrercerurnccinans
OSetrujici I€kaf: ..o Telefon 1€kar: oo

Zdravotni pojiSfovnasssmmsmisis s m e s S

Souhlas s lyZovanim ve skupinach

Souhlasim, aby mij syn/dcera ..................................... e teere oot e e r e e n et e e b e betan s e e earne et e raaeneereeaesens

mohl/a v ptipadé pfiznivych podminek lyZovat samo v mensich skupinich na uréené sjezdovee, dle

pokynil instruktora.



