Potvrzeni o bezinfekénosti
Vyplni zdkonny zdstupce v den nastupu ditéte na pFiméstsky tdbor / soustfedéni

1. Prohlasuji, Zze oSetrujici |ékar nenafidil ditéti zménu rezimu, dité nejevi znamky akutniho
onemocnéni /prijem, teplota apod./. Vzhledem k epidemiologické situaci se rozsifuje vycet
o priznaky infekce covid-19, tj. zvysena teplota, kasel, dusnost, bolest v krku, ztrata chuti a
¢ichu atd. a okresni hygienik ani oSetfujici Iékaf mu nenafridil karanténni opatfeni. Neni mi
téZz znamo, Ze by v poslednich dvou tydnech pfislo dité do styku s osobou nemocnou
infekénim onemocnénim nebo podezielou z ndkazy a ani jemu, ani jinému pfislusniku
rodiny Zijicimu s nim ve spole¢né domacnosti, neni nafizeno karanténni opatfeni. Nejsou mi
znami Zadné okolnosti, jeZ by mohly nepfiznivé ovlivnit jeho pobyt.

Dité je schopno zUcastnit se prfiméstského tabora/soustiedéni v terminu: .......ccocoeveeveveveenenen.

2. Upozorniujeme, 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 neprevazi.

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

Jméno a pfijmeni ditéte

Datum narozeni ditéte

Adresa bydlisté

Telefon na zdkonného
zastupce

Zdravotni pojistovna

DuleZité sdéleni zakonnych zastupc(i ditéte pro vedouciho:

Zde zapiste léky, které dité v soutasné dobé uziva. Pfedané léky musi byt podepsany na krabicce. Musi
byt pfiloZzen popis davkovani, icel uzivani, podepsdno zdkonnym zastupce:

Datum nesmi byt stardi jednoho dne pF¥ed ndstupem na pfiméstsky tédbor / soustifedéni.
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*PriloZte kopii karty zdravotni pojiStovny




