POTVRZENI O BEZINFEKCNOSTI

Potvrzuji, ze:

Narozené:

Bytem:

Nema lékatrem nafizenou karanténu, neni infekéné nemocné a v posledni dobé se nedostalo do
styku s osobou, ktera ma lékafem nafizenou karanténu nebo je infekéné nemocné. Jsem si
védom/a/ pravnich dasledkd, které by mne postihly, kdyby toto mé prohlaseni bylo nepravdivé.

Datum: (vyplnit v den zahajeni akce)

Podpis zakonného zastupce:

PROHLASENI O ZDRAVOTNIM STAVU

Alergie:

Trvalé uzivani IékQ:

Antibiotika za poslednich Sest mésicU (jaka/kdy):
Ockovani proti:

Upozornuji u ditéte na:

Pozn.: pokud nevyplniujete kolonku v ramecku, napiste "NE"

Zdravotni pojistovna: Telefonni kontakt na rodice:

Prohlasuiji, Ze se dité m(iZe Ucastnit sportovniho pobytu déti, a také s timto souhlasim:

Datum: Podpis zdkonného zastupce:




PREDANO TRENERCE:

Karti¢ka zdravotni pojistovny: ANO / NE

Léky s rozpisem davkovani a uzivani: ANO / NE



