Souhlas rodicu s poskytovanim informaci

pro poti‘eby pripadného postupu podle zakona ze dne 6. listopadu 2011 ¢. 372/2011 Sb., o zdravotnich
sluzbach a podminkach jejich poskytovani (dale jen ,,zakon o zdravotnich sluzbach"), a navazujicich
predpisi

S ohledem na zakonnou upravu obsazenou v zadkoné o zdravotnich sluzbach dopliuji udaje ohledné

nezletilého Ucastnika, jehoz jsem zédkonnym zastupcem, pro dobu konam fotbalového soustfedéni, tedy v
dob¢ od 3.7. 2018 do 8.7. 2018 (dale jen doba konani akce) takto:

1) Udaje nezletilého G&astnika:

JMENO @ PIT JIMENT v

DALttt (dale jen nezletily)
JMENO A PRIJMEN{ ADRESA DOBA K TELEFONNI CisLA DOBA K |NEDOSAZITELNOST*
VZTAH K DITETI ZASTIZENI ZASTIZENI

* Rozumi se naprosta ned |osazitelnost - napiiklad rekrea¢ni/sluzebni pobyt mimo CR, mimo signél

mobilniho telefonu apod.

2) V dobé konani akce budou rodice (jini zakonni zastupci ditéte) nezletilého k zastiZeni takto:
3) Souhlas rodici s poskytovanim informaci o zdravotnim stavu ditéte vedoucimu akce a urceni osoby
pritomné pri poskytovani zdravotnich sluzeb nezletilému

Po dobu konéni akce je Rostislav Hasek (hlavni vedouci soustiedéni), nar. 2.6.1975 nebo Tomas Prochazka
(trenér), nar. 17.4.1982

a) osobou, které dle mého rozhodnuti a souhlasu maji byt poskytovany informace o zdravotnim stavu
nezletilého ve smyslu ustanoveni § 31 zakona o zdravotnich sluzbach

b) osobou, na jejiz nepfetrzitou pritomnost ma maj nezletily syn / moje nezletila dcera pravo pii poskytovani
zdravotnich sluzeb ve smyslu ustanoveni § 28 odst. 3 pism. ¢) bod 1. zakona o zdravotnich sluzbach.

\% dne.
podpisy zakonnych zéstupcii nezletilého
Alergické dit€ na kousnuti a pichnuti hmyzem
Zde nalepte kopii karti¢ky zdravotni ANO NE /nehodici se $krtnéte/

pojistovny ditéte

Podpis opravnéné osoby




PROHLASENI ZAKONNYCH ZASTUPCU O BEZINFEKCNOSTI

Na zaklad¢ § 9, odst.3 zakona ¢.258/2000 Sb. o ochrané vefejného zdravi prohlasuji, Ze okresni
hygienik nebo osetujici 1€kat nenaridil

Prijmenti a jméno UCastiikas: .....................c.ccocoveiiiiiiniiiiiiii et
Rodné Cislo: ................ccccocevenine.

TIVAIE DYLEIM: .o
Zdravotni pojisStovna: .............c.cccocovveiiniiiiinnennn,

Telefon domii:..................cccccovvviiiniiiiininnn,

Mobilni telefon ofce:..................ccoocoveveviiiiniiininnnns

Mobilni telefon matky: ...................ccccovevvennnnnnn.n.

zménu reZimu, jmenovany/a nejevi znamky akutniho onemocnéni a nebylo mu/ji natizeno
karanténni opatfeni. Neni mi téz zndmo, Ze by jmenovany/a piisel/la béhem poslednich 14
kalendainich dnti do styku s osobou nemocnou infekéni chorobou nebo podezielou z nakazy.
Jmenovany/a je schopen/na se zG¢astnit akce Fotbalové soustiredéni Plavy 2018

v terminu 3.7. - 8.7.2018 v plném rozsahu a bez omezeni.

Zaroven prohlasuji, ze v pripadé akutniho onemocnéni nebo zadvazného poruseni fadu akce, které
by vedlo k jeho/jejimu vylouceni, pfevezmu jmenovaného /ou v misté konani akce. Jsem i
védom/a pravnich nasledku, které by mé postihly, kdyby toto mé prohlaseni bylo nepravdivé.

datum podpis zakonného zastupce
!!! Prohlaseni nesmi byt starsi 24 hodin od nastupu na akei!!!

Dopliiujici udaje:
UzZivani léki (jaké, kdy a kolik):

Zadam omezeni aktivit nebo jidelnicku:

Jina sdéleni zakonnych zastupcti vedoucimu akce:



