PREHLASENIE O BEZINFEKCNOSTI Bmlw%ﬁ

DRAZDIAK

Prehlasujem, Ze moje dieta narodené dna ,
trvalo bytom neprislo v poslednych troch tyzdnoch pred nastupom
na tabor do styku so zdrojom prenosnej choroby a ani mu nebolo uloZené karanténne opatrenie obvodnym, alebo
detskym lekarom. Prehlasujem, Ze obsah tohoto prehldsenia zodpoveda skutoénosti.

Nesmie byt starsie ako 1 de.

Vv dnia Podpis zakonného zastupcu

KONTAKT na zdkonnych zastupcov dietata, ¢i inych k starostlivosti o dieta poverenych osdéb dosiahnutelnych v ¢ase
konania tabora:

1. od do meno:

Adresa: Telefon:
2. od do meno:

Adresa: Telefon:

UPOZORNENIE zakonnych zastupcov dietata:

Alergia na

UzZivanie liekov (nazov)

Cas uzivania

Tu prosim nalepte kdpie oboch stran karty zdravotnej poistovne Vasho dietata:

Koépia preukazu zdravotnej poistovne — 1.strana Koépia preukazu zdravotnej poistovne — 2.strana

PREHLASENIE zdkonného zastupcu k odchodu dietata z tabora:

Suhlasim / nesuhlasim s tym, Ze moje dieta bude po ukonéeni aktivit primestského tdbora odchadzat domov
samostatne.

Osoba ktord bude dieta vyzdvihovat je (meno, priezvisko)

Osoba ktord bude dieta vyzdvihovat je (meno, priezvisko)

Zaroven prehlasujem Ze som oboznameny so skuto¢nostou, Ze kazdy Ucastnik podlieha tdborovému poriadku a je
povinny podrobit sa vSetkym pokynom zodpovednych os6b (tréner, asistent).

NedodrzZanie taborového poriadku méze mat za nasledok aj vylucenie z tabora.

Vv dne Podpis zakonného zastupcu






