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Duha Majak .

stredisko volného asu déti a mladeze

ZAVAZNA PRIHLASKA na LETNI TABOR it

Jméno a prijmeni ditéte:
Adresa(véetn& PSC):

Telefon (na rodice): Telefon (na dité):
E-mail (rodici/ ditéte): /

Datum a misto narozeni: A%
Zdravot. pojist’.: Rodné ¢islo:

Trida (kterou pravé navstévuje): Velikost tricka:

Kontaktni osoba/osoby béhem tabora (jméno, tel.kontakt), nejsou-li to rodice :

Pozadavek na ubytovéni (pokusime se vyhovét) : v 2 mistném podsadovém

stanu s: ; ve vicemistném stanu s
Tabor uhradime (zakrouzkujte jednu variantu):
a) Hotové

b) Bankovnim pievodem

¢) Postovni slozenkou

d) Budeme Zadat o prispévek zaméstnavatele (= chceme vystavit fakturu; nacionale
zaméstnavatele a zaméstnance prosime prilozit k prihlasce/zaslat emailem)

Souhlasime s tim, aby se nas syn*) / nase dcera*) zucastnil(a) letniho tabora:

Nazev tabora:

Misto konani tabora: LT Dancester u obce Velka Chmelistna

Termin tabora: 2025

Svym podpisem stvrzuji, e jsem se (i nase dit&) seznamil s TABOROVYMI PRAVIDLY Duhy Majak.
Souhlasim s pouzitim osobnich udaju ditéte pro poteby archivace a evidence Duhy Majak a kontroly ze strany
pfislusnych organti (MSMT, PCR, KHS, Duha...) - po dobu 5 let.

Souhlasim s pofizenim foto a video dokumentace a jeji uverejnéni na webové fotogalerii

www.duhamajak.rajce.idnes.cz, FB Duhy Majak ana www.duhamajak.cz
Dne V(e)

Podpis zakonnych zastupcii:

| *) Nehodici se skrtnéte

Duha Majék - stfedisko volného ¢asu déti a mladeze, TyrSovo nam. 48, 270 64 Msec, ICO: 70 130 230
bank.spojeni: 1676544133/5500 Tel.: 777 666 255 email: paja.glass@gmail.com dat.schr.: z62a9bz
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POSUDEK O ZDRAVOTNI ZPUSOBILOSTI DITETE K UCASTI NA ZOTAVOVACI AKCI
A SKOLE V PRIRODE

1. Identifika¢ni udaje Evidencni ¢islo posudku: v v v vvvvvverteeeeesnnnnss

Nazev poskytovatele zdravotnickych sluzeb vydavajiciho posudek:

[CO a Adresa sidla nebo mista podnikani poskytovatele:
Jméno, popiipadé jména a prijmeni posuzovaného ditéte:

Datum narozeni posuzovaného ditéte:
Adresa mista trvalého pobytu nebo jiného bydlisté na izemi CR posuzovaného ditéte:

2. U¢el vydani posudku:

3. Posudkovy zavér

A) Posuzované dité k icasti na skole v prirodé nebo zotavovaci akci:
a) je zdravotné¢ zpusobilé*)

b) neni zdravotné¢ zpisobilé*)

c) je zdravotng¢ zptisobilé za podminky (s omezenim)*)**)

B) Posuzované dité:

a) se podrobilo stanovenym pravidelnym ockovanim ANO - NE

b) je proti ndkaze imunni (typ/druh)

¢) ma trvalou kontraindikaci proti o¢kovani (typ/druh)

d) je alergické na

e) dlouhodobé uziva 1éky (typ/druh, davka)

4, Pouéeni

Proti bodu 3. ¢asti A) tohoto posudku l1ze podle § 46 odst. 1 zakona ¢. 373/2011 Sb., o specifickych
zdravotnich sluzbach, ve znéni pozd¢jsich predpisi, podat ndvrh na jeho prezkoumani do 10 pracovnich
dnt ode dne jeho prokazatelného predani poskytovatelem zdravotnickych sluzeb, ktery posudek vydal.
Navrh na pirezkoumani 1ékarského posudku nema odkladny ucinek, jestlize z jeho zavéru vyplyva, ze
posuzovana osoba je pro Ucel, pro néjz byla posuzovana, zdravotné nezpisobild nebo zdravotné zptisobila s
podminkou.

5. Opravnéna osoba

Jméno, popiipadé€ jména a piijmeni opravnéné osoby:
Vztah k posuzovanému ditéti: (zakonny zastupce, opatrovnik, péstoun, popi. dali pitbuzny ditéte)
Opravnéna osoba prevzala posudek do vlastnich rukou dne:

| Podpis opravnéné osoby:

Posudek je platny po dobu 24 mésicu od data jeho vydani - tedy do:
pokud v souvislosti s nemoci ¢i drazem v pribéhu této doby nedoslo ke zméné zdrav. zpusobil..

datum vydani posudku:

prijmeni a podpis 1ékare: razitko poskytovatele zdravotnich
sluzeb:

*) Nehodici se skrtnéte
*¥) Bylo-li zjisténo, ze posuzované dit¢ je zdravotné zpisobilé s omezenim, uvede se omezeni
podminujici zdravotni stav zpusobilosti k uc¢asti na zotavovaci akci, skole v ptirodé




