PROHLASENi ZAKONNEHO ZASTUPCE pro zotavovaci akce The trip to fancy, z. s.

jméno a prijmeni ucastnika - ditéte datum narozeni ucastnika - ditéte ndzev tdbora - zotavovaci akce termin tabora od - do
titul, jméno a prijmeni zdkonného zdstupce e-mail telefonni kontakt 1 (matka) telefonni kontakt 2 (otec)
léky (u vétsiho poctu léka priloZte seznam s ddvkovdnim) diety (zdravotni, ndboZenské i z presvedceni)

zdvazné, chronické (dlouhodobé) nemoci ditéte omezeni ditéte

alergie ditéte ockovani (i proti tetanu, klistové encefalitidé, covidu)

Prohlasuji ¢estné, Ze je dité bezinfekéni, Ze nejevi znamky akutniho onemocnéni (naptiklad horecka nebo prijem) a nemd ve vlasech vsi ani hnidy. Neni mi téZ znamo,
Ze by dité pfislo v poslednich 14 kalendarnich dnech pred odjezdem na zotavovaci akci do styku s fyzickou osobou nemocnou infekénim onemocnénim nebo podezielou z
nakazy, nepobyvalo v oblasti s nafizenou karanténou nebo s vysokym vyskytem infekéniho onemocnéni ani mu nenfi nafizeno karanténni opatreni.

Dne (uvedte den odjezdu na tdbor) .................c.c.......... Podpis zakonnNého ZAStUPCe ....eeveeeveeiiiiiieieee

Ja shora uvedeny zakonny zastupce timto zplnomocniuji k zastupovani, pfi ochrané prav shora uvedeného ditéte, povéreného hlavniho vedouciho a zdravotnika
této zotavovaci akce, ktefi budou k provadéni téchto ¢innosti pisemné povéreni shora uvedenym provozovatelem zotavovaci akce, po dobu konani zotavovaci akce, v
uvedeném terminu a pod shora uvedenym nazvem.

Souhlasim se zakladnim vySetfenim nebo oSetfenim ditéte zdravotnikem zotavovaci akce (letniho détského tabora), v souladu s § 11 zakona
s ohledem na zdravotni stav ditéte. PoZaduji po zdravotnikovi zotavovaci akce podavani Iéku ditétem uZivanych, dle Iékafského predpisu, uvedenych v pfedloZené Iékarské
zpravé. Beru na védomi, Zze budu informovén o zdravotnich potiZich, které dité v priibéhu zotavovaci akce prodélalo a o pfipadném jeho kontaktu s infekci. V pfipadé
zévaznéjsich onemocnéni nebo zranéni ditéte, beru na védomi, Ze budu hlavnim vedoucim bezprostfedné vyrozumén. U nadstandardnich nakladl na osetfeni, 1é¢bu a
u poplatk( za o3etfeni pfedbézné souhlasim, Ze tyto ndklady a ndklady na nakup lékd nad rozsah vybaveni Iékarnicky dle pFilohy €. 4 vyhlasky 106/2001 Sb., uhradim pfi
prevzeti ditéte. Pokud predpokladana doba léceni presdhne 3 dny a budu-li k tomu vyzvan hlavnim vedoucim, vyzvednu si dité do 24 hodin v misté kondani zotavovaci
akce, kde mi bude pfedano do domaciho Iéceni.

Udéluji souhlas s odbornym vysSetienim a oSetfenim ditéte lékafem a ve zdravotnickém zafizeni, v pfipadé onemocnéni nebo Urazu ohroZujiciho
Zivot nebo zdravi ditéte anebo vyZadujici o3etfeni lékafem z rozhodnuti zdravotnika akce, v souladu se zdkonem ¢. 372/2011 Sb. o zdravotnich
sluzbach. Dale prohlasuji, Ze jako zakonny zastupce urcuji povérené osoby zdravotnika nebo hlavni vedouciho zotavovaci akce k opravnéni, v zastoupeni
zdkonného zastupce, dat souhlas k poskytovani zdravotnich sluzeb nebo s hospitalizaci nezletiiého dle § 34 a § 35 zdkona o zdravotnich sluzbach
¢. 327/2011 Sb., déle jsou povéfeny zdravotnik nebo hlavni vedouci, jako uréené osoby zdkonnym zastupcem, opravnény nepretrzité byt pfitomny u nezletilého dle §
28/3 e) 1. zdkona o zdravotnich sluzbach a déle, aby povéfenému zdravotnikovi nebo hlavnimu vedoucimu byl v zastoupeni za zdkonné zastupce umoznén pobyt ve
zdravotnickém zafizeni spoleéné s hospitalizovanym nezletilym pacientem dle § 47/1 b) zékona o zdravotnich sluzbdch. Beru na védomi, Ze o o$etfeni ¢i hospitalizaci ve
zdravotnickém zafizeni budu bezprostiedné, jakmile to bude mozné, hlavnim vedoucim informovan.

Souhlasim s prevzetim mého ditéte ze zdravotnického zafizeni zplnomocnénou osobou, k tomuto zplnomocriuji povéfeného zdravotnika a hlavniho vedouciho shora
uvedené zotavovaci akce, ktefi jsou opravnéni si dité po vysetfeni, oSetfeni nebo pfi propusténi z hospitalizace ze zdravotnického zafizeni prevzit do své péce, kdy budou
o0 pacienta osobné pecovat a jsou opravnéni si prevzit od poskytovatele zdravotnich sluzeb i informace, nezbytné k zajisténi této péce nebo pro ochranu zdravi nezletilého
dle § 31/6 zakona o zdravotnich sluzbéch ¢. 327/2011 Sb.

Davam souhlas se zprosténim mléenlivosti zdravotnimu personalu, podle § 51 odst. 2 pism. b) zak. ¢. 372/2011 Sb. o zdravotnich sluzbdch, v pfipadé poskytovani
informacich dle ustanoveni § 31 zdkona o zdravotnich sluzbach, o zdravotnim stavu mého ditéte a souhlasim s umoZnénim nahlizeni do zdravotni dokumentace mého
ditéte, povérenému zdravotnikovi a hlavnimu vedoucimu shora uvedené zotavovaci akce, pfi jeho osetreni ve zdravotnickém zafizeni po dobu kondani zotavovaci akce, kdy
tyto osoby o dité po tuto dobu pecuiji.

Dne (uvedte den odjezdu na tdbor) .... Podpis zékonného zastupce ..

Prohlasuiji, Ze dité je zpUsobilé k ucasti na zotavovaci akci (letnim détském tabofe) a to po psychické, fyzické (je schopné uplavat alespori 100 metrd a ujit alespori 15
km) a zdravotni strance. Je mentalné a vyvojové na Urovni bézné svému véku s odpovidajicimi socialnimi a hygienickymi ndvyky. Vyjma uvedenych skutecnosti v pfihlasce
a zdravotnim posudku mi nejsou znamy zadné skutecnosti omezujici Gcast ditéte. Dité prodélalo povinné ockovani. O zdravotnim, psychickém a fyzickém stavu ditéte nic
nezamlCuji a mnou uvadéné skutecnosti v prihlasce a prohlaseni jsou zcela pravdivé, zdravotni posudek je vyhotoven registrujicim praktickym Iékafem pro déti a dorost
a je aktudlni a platny dle pfislusnych predpist.

Souhlasim s Gcasti ditéte na programu tabora, po seznameni s informacemi o zaméreni tabora a s obsahem celotaborové hry, véetné individudlnich aktivit tabora
uvedenych na internetovych strankach poradatele. Pfipadné dotazy mi byly zodpovézeny i s vysvétlenim rizik téchto aktivit.

Souhlasim s pfipadnou prepravou ditéte, kromé hromadné prepravy zajiSténé u dopravce nebo poskytovatele verejné hromadné dopravy i s individualni dopravou
zajisténou zaméstnanci pofadatele zotavovaci akce, napfiklad do zdravotnického zafizeni nebo k organiim statni spravy, na sportovisté ¢i do mista organizované aktivity a
zpét, za dodrZovéni vSech platnych dopravné bezpeénostnich pfedpisd.

Beru na védomi, Ze jsem povinen bude-li vylou¢eno z tabora na zékladé rozhodnuti hlavniho vedouciho ¢ mu bude ukonéen pobyt ze zdravotnich divod, pfevzit své
dité do 24 hod, od vyrozuméni o ukonéeni pobytu ditéte v misté zotavovaci akce nebo zajistit jeho prevzeti pisemné zmocnénou osobou. Tato prohlaseni jsou vili viech
opravnénych zdkonnych zéstupcu. Jsem si védom(a) pravnich nasledkd, které by mne postihly, kdyby tato prohlaseni nebyla pravdiva.

Dne (uvedte den odjezdu na tdbor) ............................... Podpis ZAkONNENO ZASTUPCE ....eeveeeeeieeeieieiieeeeeeeeeeeeen

Zplnomocnéni k vyzvednuti a predani ditéte — NEVYPLNUJTE, ZAJISTUJE-LI S| PREDANI A PREVZETI DITETE ZAKONNY ZASTUPCE.

IJMENO, PFIMENT €. OP ZIMOCNENCE: «..otveiueetiieieteieietets et ettt ses e st eae et e et et tes ettt stseatseseassesens et et sesetssesssssassessassesesens reneneeen, KtEry je opravnén za zdkonného zéstupce predat,
vyzvednout v pribéhu akce, prevzit po ukonceni akce dité s jeho vécmi, Iéky, IékaFskou zpravou, financemi a cennostmi. .
TISK FORMULARE

Dne (uvedte den odjezdu na tdbor)




Potvrzeni o zdravotni zplsobilosti ditéte k ucasti na zotavovaci akci a jiné obdobné akci
(8§ 9, odst. 1. zdkona €. 258/2000Sb. o ochrané verejného zdravi)

JMENo a Prjmeni POSUZOVANENO QItELE: ...ceicvieeicece e e e e e et e e e e e e e e e e e s se s nanertreaeeeeeaaaaaenns
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Adresa trvalEho DYAIISTE: ......ooooiiei e e e e e e e e e e e e e e et aea e e e e eaaaaeesesee s e nnsrartaraareaaaaaaaaaans

Cast A) Posuzované dité k Géasti na vy$e jmenovanych akcich (podtrhnéte)
a) je zdravotné zpusobilé bez omezeni

b) neni zdravotné zpusobilé

c) je zdravotné zpUsobilé za podminky (s nasledujicim omezenim)

Posudek je platny 24 mésicl od data jeho vydani, pokud v souvislosti s nemoci v priibéhu této doby nedoslo ke
zméné zdravotni zpUsobilosti.

Cast B) Potvrzeni o tom, Ze dité

a) se podrobilo stanovenym pravidelnym ockovanim: ANO — NE

b) je proti NAKaze iIMUNNT (EYP/ATURN) c.oeieieee e et e e e et e e e tb e e e e tae e e abeeeeeabeeeesaeeeesaeeeenseeas
c) ma trvalou kontraindikaci proti 0CKOVANT (tYP/ArUN) .....eeieuiieiee e et
Lo )N 1T = ol =3 1 - TSR RPRRRSPPRPRR

e) dlouhodobé uziva 1eKy (typ, Aruh, dAVKA).......ceceiiieieieeeee ettt e st e e e e e e bae e e e e s enasaeeeeeans

Opravnéna osoba:

Datum vydani posudku:

Podpis, jmenovka lékare, razitko:
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