ZAVAZNA PRIHLASKA NA LETNi SOUSTREDENI BYSTRCKE SCHOLY

Ja et e e e e e tae e e e e tae e e e e e ataaeaaeatrereeaaaas , se prihlasuji
na scholové soustfedéni, konané v terminu 30. 6. — 8. 7. 2015, ve Velkych Losinach.

Datum narozeni: .
PN [ =T TR
Telefon: e

Cena pobytu je: pro mladsi 15 let — 1500 K¢, pro starsi 15 let — 1600 K¢.

Soustfedéni je nutné zaplatit do 14. ¢ervna 2015.
Podminkou pfijeti na soustfedéni je nejen v€asné zaplaceni, ale i odevzddani veskerych potvrzeni.

Dne:

Podpis

Pozn.: V pfipadé zajmu o formulaf na piispévek od zaméstnavatele se obratte na Ondru S.

Tuto prihlasku s financni ¢astkou a zdravotnim dotaznikem odevzdejte do 14. ¢ervna 2015!!!

Pokladnik scholy: Ondfej Simon Vedouci scholy: Marie Vechetova
Teyschlova 30 Horni Bojanovice 137
635 00 Brno 693 01

Tel.: 773930 112 Tel.: 731 192 685




Odevzdat pfi odjezdu zdravotnikovi!!!
spolu s potvrzenim od |ékare a zdravotnim dotaznikem

4 Prohlaseni o bezinfekénosti )

8 ettt ettt n e , RCoeeeeeen, YA prohladuji, Ze jsem Uplné
zdravy, v misté, z néhoz mam nastoupit do tabora, neni zZddnd infekéni choroba a okresni hygienik ani
oSetrujici [ékar nenafidil karanténni opatfeni ani zvySeny zdravotnicky dozor. Neni mi téZ zndmo, Ze bych
pfiSel v poslednich dvou tydnech do styku s infekéni chorobou nebo s osobami podezielymi z nakazy. Jsem
schopen zucastnit se soustfedéni konaného 30. 6. — 8. 7. 2015.

Jsem si védom/a pravnich nasledkd, které by mne postihly v ptipadé nepravdivosti tohoto prohlaseni.

4
Souhlas s manipulaci se zdravotni dokumentaci

Souhlasim s poskytnutim informaci o svém zdravotnim stavu, ve smyslu ustanoveni
§ 31 zadkona ¢. 372/2011 Sb. o zdravotnich sluzbach ve znéni pozdéjsich predpist
(dale jen ,,zdkon o zdravotnich sluzbach“), témto osobam:

Marie Vechetova — vedouci Bystrcké scholy
Tomas Lamparter — zdravotnik

\Dovoluji jim timto manipulovat se svou zdravotnickou dokumentaci po dobu trvani soustfedéni.

J\.

Vs

V Brné dne: ) ) Podpis:

(nejdfive 1 den pred odjezdem na soustfedéni)

zde odstfihnout

l. Lékar'ské potvrzeni zdravotni zplsobilosti pracovat s détmi
Il. Zdravotni prikaz pracovnika v potravinaistvi

Na zakladé ustanoveni § 10 a § 12 zakona €. 258/2000 Sb. (a znéni pozdéjsich predpistl) o ochrané
verejného zdravi a o zméné nékterych souvisejicich zakon, podle kterych:

"Fyzické osoby cinné pfi Skole v pfirodé nebo zotavovaci akci jako dozor nebo zdravotnik museji byt
k této Cinnosti zdravotné zplisobilé.”

Vydavam toto lékaiské potvrzeni:

Jméno a pfijmeni:

Rodné cislo:

Adresa:

Zdravotni pojistovna:

Zaveér: Je zdrav(a) a psychicky i fyzicky zpusobily/a jako osoba ¢inna pfi zotavovacich akcich a taborech pro
déti a mladez jako dozor (vedouci détského kolektivu) nebo pracovnik. Je schopen/na préace ve
stravovacim provozu.

Vv dne

razitko a podpis oSetfujiciho praktického |ékare




Zdravotni dotaznik

Uvedené osobni a zdravotni Udaje jsou nezbytné nutné pro zdravotnika, vedouci a pfipadna lékarska osetreni béhem
sousttedéni. Slouzi k predvidani moznych komplikaci a snaze jim predchazet tam, kde je to mozné. Informace jsou prisné
dlvérné a nebudou pouZzity k jinym Gcelm! SnaZte se, prosim, uvést vSechny podrobnosti! Veskeré léky je nutno
nabalit v dostate€ném mnozstvi na celou dobu pobytu a podepsané, s podrobnym popisem uZivani; odevzdat pfri
odjezdu zdravotnikovi ¢i vedouci, ktefi se postaraji o dodrzeni spravného davkovani u déti do 15 let. Nutnou soucéasti
tohoto dotazniku je: Iékafské potvrzeni, prohlaseni o bezinfekénosti, karta pojiSténce, ockovaci prukaz (kopie), které
budou bezprostfedné po pfijezdd domd navraceny zdravotnikem ¢i vedouci zpét do rukou rodica.

JMENO @ PFJMENI: o s st

Datum narozeni: . . Zdravotni PojiStovNa: ....ccccueeeeveieece e

PN [ =X T TR

e Plavec: ANO x NE

o Alergie
e naléky (antibiotika, Iéky na teplotu s obsahem paracetamolu ¢i brufenu, protialergické léky, aj.):

Trvald onemocnéni ditéte (astma, diabetes, epilepsie, migréna, ekzém, celiakie, onemocnéni

Stitné ZIazy, poruchy SraZeni KIVe, @j.): coo oottt et st ste st st st st e e

Uzivané léky (ndzev, davkovani + didvod uzivani):

Nazev Davkovéni

e Jind omezeni (hyperaktivita, ndmésicnost, strach ze tmy &i z vySek, poruchy vyprazdriovani, poruchy chovéni, ortézy, aj.):

e Prodélana onemocnéni (infekeni Zloutenka, spala, priusnice, plané nestovice, zardénky, mononukledza, aj.):
0 UTAZY, OPEIACE: eeeeeeeeseee et et eeeeee e eeeeeeee et eeseveesa s s et seteeseessessesssssssetseseessensas s eeteseraseasessaseeseetsesenserasansens
e Datum posledniho ockovani proti tetanu: .

Jméno + telefonni kontakt na praktického [EKare: ........ucceeeeie e

V Brné dne .
(podpis zakonného zastupce)




