Spolek Sovi vrch, se sidlem Horni Rokytnice 467, 512 44 Rokytnice nad Jizerou

Piihlaska na détsky letni taibor POD SOVIM VRCHEM

Prijmeni a jméno ditéte: Rodné ¢islo:
Adresa:
ZAKONNI ZASTUPCI:
Prijmeni a jméno matky: Kontaktni telefon:
Prijmeni a jméno otce: Kontaktni telefon:
Kontaktni email (matka): Kontaktni email (otec):
[J1. BEH: 29.6.-13.7.2024 [ 2. BEH: 13.7.-27.7.2024

CENA: 6.400 K¢ — splatna do 30.4.2024
(cena pro sourozence je 6.000 za kazdého)
- na ucet 214 809 198/0300 (jako variabilni symbol uved’te rodné &islo ditéte)

Nepovinnou soucasti prihlasky je dotaznik pro ucastnika, ktery mohou rodi¢e vyplnit spolu
s prihlasenym ditétem, abychom méli o détech co nejvice potiebnych informaci.

Prohlaseni zakonnych zastupci ditéte:

Svym podpisem prohlasuji, Ze zavazné prihlasuji své dité na tabor a Ze jsem se
seznamil s podminkami ticasti na tabore (jejich soucasti je taborovy rad, vSe
dostupné na www.rokytnice.com/tabor-marenice).

Datum:

Podpis rodice (zdkonného zéstupce): Podpis piihlaSeného ditcte:

Adresa pro prihlasky: Poradatel tabora:
Lenka Smolova Spolek Sovi vrch
Dolni Rokytnice 520 Kontakt: 604 797 545 (pouze ptihlasky)

512 44 Rokytnice nad Jizerou E-mail: tabor.marenice(@seznam.cz




Spolek Sovi vrch, Horni Rokytnice 467, 512 44 Rokytnice nad Jizerou

Posudek o zdravotni zpusobilosti ditéte k ucasti na zotavovaci akci / §kole v prirodé

Pfijmeni a jméno posuzovaného ditéte:

Datum narozent:

Adresa mista trvalého pobytu nebo jin¢ho
pobytu:

Cast A) Posuzované dité k ucasti na zotavovaci akci:

a) je zdravotng¢ zpusobilé *)

b) neni zdravotné zpisobilé *)

¢) je zdravotn¢ zptisobilé za podminky (s omezenim)

Posudek je platny 2 roky od data jeho vydani, pokud v souvislosti s nemoci v priibéhu této doby
nedoslo ke zméné zdravotni zpisobilosti.

Cist B) Potvrzeni o tom, Ze dité:

a) se podrobilo stanovenym pravidelnym o¢kovanim ANO — NE

b) je proti ndkaze imunni (typ/druh)...... ...

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

d) jJealergicke na .........ooiiiii s

e) dlouhodobé uziva léky (typ/druh, davka) ...

Datum vydani posudku
podpis, jmenovka lékare
razitko zdrav. zafizeni

Pouceni:

Proti bodu 3. ¢asti A) tohoto posudku lze podle § 46 odst. 1 zdkona ¢&. 373/2011 Sb., o specifickych zdravotnich sluzbach, ve
znéni pozdéjsich predpisti, podat navrh na jeho prezkoumani do 10 pracovnich dnl ode dne jeho prokazatelného predani
poskytovatelem zdravotnickych sluzeb, ktery posudek vydal. Navrh na prezkoumani lékatského posudku nemé odkladny
ucinek, jestlize z jeho zavéru vyplyva, ze posuzovana osoba je pro ucel, pro néjz byla posuzovana, zdravotné nezptisobild nebo
zdravotné€ zpuisobild s podminkou.

Jméno a piijmeni opravnéné osoby:

Vztah k ditéti:

Opravnéna osoba pievzala posudek do vlastnich rukou dne:

Podpis opravnéné osoby:

*) Nehodici se Skrtne.




