Potvrzeni o bezinfekcnosti
vyplni zdkonny zastupce v den nastupu ditéte na soustifedéni / tdbor

1. Prohlasuji, Ze oSetfujici Iékar nenafidil ditéti zménu rezimu. Dité nema priznaky infekce
covid-19, tj. zvySena teplota, kasel, dusnost, bolest v krku, ztrata chuti a Cichu atd. a
nejevi zndmky akutniho onemocnéni /prijem, teplota apod./ a okresni hygienik ani
osetrujici |ékaf mu nenafidil karanténni opatfeni. Neni mi téZz znamo, Ze by v poslednich
dvou tydnech pfiSlo dité do styku s osobou nemocnou infekénim onemocnénim nebo
podezfelou z ndkazy a ani jemu, ani jinému pfislusniku rodiny Zijicimu s nim ve spole¢né
domadcnosti, neni nafizeno karanténni opatfeni. Nejsou mi znami Zzadné okolnosti, jez by
mohly nepfiznivé ovlivnit jeho pobyt.

Dité je schopno zUcastnit se tabora/soustfedéni v terminu: 12. - 18. 7. 2026

2. Upozoriiujeme, Ze vyskyt vsi détské (nebo pritomnost Zivych ¢i mrtvych hnid) ve
vlasovém porostu ditéte je dlivodem k vylouceni z tdbora, na naklady zakonného zastupce.

3. Dité neuziva zadné psychotropni a navykové latky a ani je neprevaii.

4. Jsem si védom (a) pravnich nasledkd, které by mé postihly, kdyby toto mé prohlaseni
bylo nepravdivé.

Jméno a pfijmeni ditéte

Datum narozeni ditéte

Adresa bydlisté

Telefon na zakonného
zastupce

Zdravotni pojistovna

Diilezité sdéleni zakonnych zastupci ditéte pro vychovného pracovnika nebo zdravotnika:

Zde zapiste 1éky, které dité v soucasné dobé uzZiva. Piedané léky musi byt podepsany na
krabiéce. Musi byt p¥iloZen popis davkovani, Géel uzivani, podepsano zdkonnym zastupcem:

Datum nesmi byt starsi jednoho dne pfed odjezdem na soustfedéni / tabor.

DNE .ooverereeeee e 2026  Podpis zakonnNého ZAStUPCE .....cceoueeveeiveee e e

*Ptilozte kopii karty zdravotni pojistovny




