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IC: 72555513
mob: +420 603 834 762

Zerotinovo nam. 1
Rosice, 665 01

LIST UCASTNIKA ZOTAVOVACI AKCE

Cely formular se vaze k uCastniku tabora:

Uéastnik tabora

Jméno a pfijmeni:

Ulice:

ADRESA A KONTAKT NA ZAKONNEHO ZASTUPCE V DOBE KONANi TABORA

(Gi jinych k pédi o dité povéfenych osob dosazitelnych v dobé trvani tabora):
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UPOZORNENI ZAKONNYCH zAsTUPCU UCASTNIKA

U svého ditéte upozorfiuji na tyto nemoci (postiZeni) a nutnost brani 1ékd, které mohou ovlivnit jeho
ucast na tabofe a nebyly uvedeny oSetfujicim

1Y =1 P .

Dité trpi na tyto alergie, popfipad€ upozorfuji na odliSnosti ve stravovacich navycich a jiné
neobvyklosti

T [0 =Y

Déle prohla8uji, Ze mé dité je:

NEPLAVEC PLAVEC — ZACATECNIK
PLAVEC

SouCasné je mi znamo, Ze kazdy UCastnik tabora je povinen dodrZovat Taborovy Fad a Vnitfni Fad
SVC Rosice a respektovat vSechny pokyny vedoucich. Jsem si také v&dom/a toho, Ze pokud bude
nutné, aby dit€ zvaZnych kazeriskych &i zdravotnich dUvodU predCasné ukondilo svlj pobyt na

tabofe, umoznim jeho odvoz na své naklady.

Vo dne ... (podpis zdkonného zastupce)
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JA (jméno a pfijmeni rodiCe), datum narozeni)
ey jako zakonny zastupce nezletilého ditéte
................................................................ (jméno a pfijmeni ditéte, datum narozeni)
ZMOCNUJI
Pana, pani (jméno a pfijmeni, datum Narozeni) ......c.cceeeoiemvreenreenieeeneenieeeineens pUsobici jako
zdravotnik zotavovaci akce, pedagogicky zaméstnanec nebo zastupce pofadajici osoby, které jsem
dité svéfil do péCe nebo pro jiné akce urCené pro déti konané v obdobi od _/ / do
/] k zastupovani ve véci udélovani souhlasu s poskytovanim nezbytnych zdravotnich sluzeb

vySe uvedenému nezletilému a rovnéz souhlasim, aby v souvislosti s takto poskytovanou zdravotni
péCi byl zmocnénec informovan o zdravotnim stavu nezletilého, pfijimal pouCeni o zdravotnich
sluzbach v potfebném rozsahu (§ 35, zdkona 372/2011 Sb. v platném znéni). Toto zmocnéni je platné
do doby pfijezdu zakonného zastupce do mist€ hospitalizace. SouCasné beru na védomi, Ze v
pfipadé potieby bude zajiSt€n odvoz ditéte k |ékaf'skému oSetfeni soukromym motorovym vozidlem
fizeného povéfenym osobou, pokud nebude mozno vyuzit sluZzeb zachranné sluZzby za doprovodu
vySe uvedené zmocnéné osoby.

SouCasné je zmocnénec povinen sdélit oSetfujicimu |ékafi Gdaje o kontaktnich Gdajich zakonného
zastupce pro dalSi ukony spojené s oSetfenim nebo dalSimi zdravotnickymi Ukony a zélezitostmi jako
je informovany souhlas apod.

Tato plnd moc se udéluje na dobu urcitou, ktera je shodna s dobou konani zotavovaci akce nebo
taboru nebo jiné akce urCené pro déti.

\Y dne

podpis rodiCe (zmocnitele)




ProhlaSuji, Ze vySe uvedené zmocnéni pfijimam:

podpis zmocnéné osoby (zmocnénce)




POSUDEK O ZDRAVOTNI ZPUSOBILOSTI DITETE K UCASTI NA ZOTAVOVACI AKCI

onehy

| Evidenéni Cislo posudku:

SHedisg

Rosict

1. IdentifikaCni udaje

Nazev poskytovatele zdravotnich sluzeb vydavajiciho posudek:

Adresa sidla nebo mista podnikani poskytovatele:

IC:

Jméno, popfipadé jména a pfijmeni posuzovaného ditéte:

Datum narozeni posuzovaného ditéte:

Adresa mista trvalého pobytu nebo jiného bydli§té na Gzemi Ceské republiky posuzovaného ditéte:

2. Uéel vydani posudku

3. Posudkovy zavér

A) Posuzované dité k GCasti na Skole v pfirodé nebo zotavovaci akci
a) je zdravotné zpUsobilé *)
b) nenizdravotné zpUsobilé *)
c) je zdravotné zpUsobilé s omezenim *) **)
B) Posuzované dité
a) se podrobilo pravidelnym oCkovanim: ANO - NE
b) je proti ndkaze imunni (typ/druh):
c) ma trvalou kontraindikaci proti o€kovani (typ/druh):
d) je alergické na:
e) dlouhodobé uziva léky (typ/druh, davka):
Pozndmka:
*) Nehodici se Skrtnéte.
**) Bylo-li zjiSténo, Ze posuzované dité je zdravotné zpUsobilé s omezenim, uvede se omezeni podminujici
zdravotni zpUsobilost k GCasti na zotavovaci akci a Skole v pfFirodé.

4. Pouceni

Proti bodu 3. €asti A) tohoto posudku Ize podle § 46 odst. 1 zdkona €. 373/2011 Sb., o specifickych zdravotnich
sluzbach, ve znéni pozdéjSich pfedpisl, podat navrh na jeho pfezkoumani do 10 pracovnich dnl ode dne jeho
prokazatelného pfedani poskytovatelem zdravotnich sluzeb, ktery posudek vydal. Navrh na pFfezkoumani
lékafského posudku nema odkladny ucinek, jestlize z jeho zavéru vyplyva, Ze posuzovana osoba je pro ucel,
pro néjz byla posuzovana, zdravotn€ nezpUsobila nebo zdravotné zpUsobild spodminkou. Prava na
pfezkoumani lékafského posudku se lze vzdat. Pisemné prohlaSeni o vzdani se prava na pfezkoumani
lékaFského posudku nebo zdznam o uUstnim sdéleni o vzdani se prava na pfezkoumani lékafského posudku je
souCasti zdravotnické dokumentace; zaznam stvrdi svym podpisem osoba, ktera se prava na pfezkoumani
lékafského posudku vzdala, a zdravotnicky pracovnik, ktery tento zaznam provedl. Posudek o zdravotni
zpUsobilosti ditéte ma platnost po dobu dvou let od data vystaveni (§ 9, odst. 3 zdkona 258/2000 Sb.
v platném znéni), pokud b&hem této doby nedoslo ke zméné zdravotni zpUsobilosti ditéte.

VeSkeré osobni udaje v ,Posudku” uvedené vedeny vsouladu s poZadavkem plnéni pravni povinnosti
(,GDPR“), posudek je po ukonCeni vracen zakonnému zastupci nebo jiné opravnéné osobé&. Po dobu konani
akce je uloZzen u povéfené osoby bez moZnosti pfistupu neopravnéné osoby a udaje jsou zpfistupnény pouze
Iékaflim nebo jinym osobdm, pokud by udaje v ném uvedené byly potfebné k ochrané Zivota a zdravi.




5. Opravnéna osoba

Jméno, popfipadé jména a pfijmeni opravnéné osoby:
Vztah k posuzovanému ditéti (zdkonny zastupce, opatrovnik, péstoun popf. dalSi pfibuzny ditéte):

Opravnéna osoba pfevzala posudek do vlastnich rukou dne: a souCasné se
opravnéna osoba vzdala* - nevzdala* prava odvolani dne:

*nehodici se Skrtnéte Podpis opravnéné osoby

Datum vydani posudku Jméno, pfijmeni a podpis lékafe
razitko poskytovatele zdravotnich sluzeb
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ODEVZDEJTE V DEN ODJEZDU (NASTUPU NA TABOR)
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ProhlaSeni o bezinfekénosti*

Prohlasuji, ze u€astnik (dité)

nejevi zndmky akutniho onemocnéni (napfiklad horeCky nebo prljmu, zvySené teploty, kasle, duSnosti, bolesti
v krku nebo svalll, ztraty chuti a &ichu, pfip. dalSimi pfiznaky spojenymi s onemocnénim COVID-19) a Ze
oSetfujici Iékaf nenafidil ditéti zménu rezimu.

ProhlaSuji, Ze ve 14 dnech pfed odjezdem nepfiSel do styku s fyzickou osobou pozitivné testovanou na
pfitomnost viru SARS-CoV-2 nebo jeho antigenu nebo s fyzickou osobou s jinym infekénim onemocnénim nebo
podezielou z ndkazy a ani neni nafizeno karanténni opatfeni.

ProhlaSuji, Ze dité€ je schopno se u€astnit zotavovaci akce.

Jsem si védom (a) pravnich nasledkd, které by mne postihly, kdyby toto mé prohlaSeni nebylo pravdivé.

Jméno a pfijmeni zakonného zastupce

podpis zdkonného zdstupce

* Toto prohldSeni nesmi byt starSi 1 dne pfed ndstupem na tdbor, v pfipadé nezletilého tcastnika (ditéte) podepisuje jeho
zdkonny zdstupce.



