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PROHLÁŠENÍ ZÁKONNÉHO ZÁSTUPCE ÚČASTNÍKA TÁBORA LT OTAVA 2019

PROHLÁŠENÍ O BEZINFEKČNOSTI

Prohlašuji, že ošetřující lékař nenařídil dítěti ............................................................................

narozenému  ..........................................adresa ............................................................................

změnu režimu, dítě nejeví známky akutního onemocnění (průjem, teplota...) a okresní hygienik ani ošetřující lékař mu nenařídil karanténní opatření. Není mi též známo, že v posledních dvou týdnech přišlo toto dítě do styku s osobami, které onemocněly přenosnou nemocí. Dítě je schopno účastnit se tuzemského tábora na Otavě od 16.7.2022 do 30.7.2022. Jsem si vědom(a) právních důsledků, kdyby toto mé prohlášení bylo nepravdivé.

PROHLÁŠENÍ O ZPŮSOBILOSTI

Současně prohlašuji, že je schopno zúčastnit se letního dětského tábora TOM Pacov jak po stránce duševní, tak psychické. Jsem si vědom(a) právních následků, které by mě postihly, kdyby toto mé prohlášení bylo nepravdivé.

PROHLAŠUJI, ŽE SOUHLASÍM S UVEDENÝMI UPOZORNĚNÍMI.

V......................................dne...............................

                                                                               ........................................................................

                                                                                podpis zákonného zástupce (rodičů)

Adresy pobytu zákonných zástupců dítěte (rodičů) či jiných k péči o dítě pověřených osob dosažitelných v době trvání tábora. Kdo je oprávněn případně převzít dítě v době trvání tábora.

Jméno a příjmení ..................................................................... tel .............................................

adresa ..........................................................................................................................................

Upozornění zákonných zástupců účastníka tábora

Ditě má tyto zdravotní problémy ...................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

Dítě bere pravidelně tyto léky .......................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

Další závažné informace pro provozovatele tábora ......................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

Zmocnění a souhlas :

Zmocňuji vedoucího LT k udělení souhlasu s poskytnutím lékařské péče výše jmenovaného účastníka

LT. V případě hospitalizace či lékařského vyšetření souhlasíme s poskytnutím informací o zdravotním stavu vedoucímu dle zákona č.372/2011 Sb, O zdravotních službách.

Toto prohlášení musí být vyplněno v den zahájení tábora a zákonný zástupce, popřípadě účastník.

VYPLNĚNÍM FORMULÁŘE SOUHLASÍTE SE ZPRACOVÁNÍM OSOBNÍCH ÚDAJŮ DLE GDPR.

