LIST UCASTNIKA

ProhldSeni zdkonnych zastupt :

ProhlaSuiji, Ze osatjici éka nendidil mému didti ..o

rodnécislo: ......ooiviiiiiiii LYt
zmeénu rezimu, dit nejevi znamky akutniho onemaon (prijem, zvySena teplota, kaSel apod.)
a okresni hygienik ani oajici Iéka mu nen&dil karanténni op&eni. Neni mi téZ znamo, Ze by
v poslednich dvou tydnecltigel do styku s osobami, které onem#lgmpienosnou nemaoci.

Dité je schopno z@astnit S€ ..........coeeeieeeieieiiiiiieieieieeiieeen od............ (o [o I
Jsem si wdom pravnich nasledkkteré by nd postihly, kdyby toto mé prohlaSeni bylo nepravdivé
Adresy zakonnych zastupé ¢ jinych k péé¢i o dité powvéienych osob, dosaZitelnych v ddab
konani akce:

l.od.......ooennnn. (o [0 T JMENO arMmeNnt ..o
AAIESA: ..ot tel o,

2.0d ... (o [0 RN JMENO aPMENT ...eviei i
AAIESA: ..ot tel: o,

Upozornéni zakonnych zastupé ditéte ( zdravotni omezeni, alergie, léky .....):

(@l To ¥ ] s U] [ 1 L= TP P

DIit€ j& POJISENO U ZP: ..ot e e e e

Prikaz pojisénce musi mit kazdé diha akci u sebe.

(nejdtive 2 dny ped odjezdem) Citelny podpis zakonnych zastupc
Zaka

Toto prohlaSeni musi byt vyplréno a pfedano v den odjezdu na akci.

Piipadné dalsi sdleni rodi¢a :




PLNA MOC

JA B 0T | P
jako zakonny zastupce nezletiléhostht

ZMOCNUJI

Zdravotnika akce (nazev aktiVity) .......ooooeii i e

konanévednech ................cooiiiinn.

JMENO ZAraVOotNTKa. .. ... oot e

k zastupovéani veéei udklovani souhlasu s poskytovanim zdravotnich sluzgie wvedenému nezletilému
a rovrez souhlasim, aby v souvislosti s takto poskytovamzduavotni pé& byl zmocrgnec informovan
0 zdravotnim stavu nezletiléhajjpmal pouweni o zdravotnich sluZzbach a to v piném rozsahu.

Tato plna moc se éthje na dobu Witou, dO ..........covviiiiiin i

V LIDEICH ANE oo

Podpis rodie........ooouiei i



