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Lékarské potvrzeni o zptlisobilosti zti¢astnit se détského tabora

Jméno a pijment ditéte: vyplite jméno ditéte
Rodné ¢&islo: vyplnte rodni ¢islo ditéte

Adresa trvalého bydliste ditéte:

Ulice a &p. Ulice a ¢islo popisné
Ps¢:
Mésto: Mésto

Vyjadfeni lékate o zdravotni zplisobilosti a pravidelném ockovani:

Vyjadreni |Iékare, vyplfiuje pouze lékar!

Datum: Ulice a ¢islo popisné

razitko a podpis lékare
(Upozornéni: toto potvrzeni ma platnost jednoho roku)

Prohlaseni zakonného zastupce ditéte ze dne, kdy dité odjizdi na détsky tabor

Prohlasuji, Ze oSettujici lékar nenaridil mému ditéti bytem Ulice a &islo popisné

Mésto zménu rezimu, dité nejevi znamky akutniho onemocnéni (napf.
teplota, priijjem) a okresni hygienik ani oSetfujici léka mu nenafidil karanténni opatfeni. Neni mi téZ zndmo, Ze
v poslednich dvou tydnech moje dité prislo do styku s osobami, které onemocnély prenosnou nemoci.

Dité je schopno zucastnit se tabora od do

Jsem si védom pravnich nasledkd, které by mé postihly v pfipadé uvedeni nepravdivych informaci v tomto
prohldseni. Prohlasuji, Ze véechny tdaje v tomto formuléti uvedené jsou pravdivé.

V vyplite misto podpisu dne vyplnte datum podpisu

Jméno zékonného zastupce: vyplite jméno zakonného zastupc

Podpis zakonného zastupce
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