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KRAJE VYSOCINA

PRIHLASKA NA LETNI TABOR T-CAMP

JMENO @ PHAJMENT AItBEE: ..neinii e re e e e e e e s a s nrn s s rnnra s s rennrnnnns
T [ Y T PP
datum narozeni: ......c.coieiiiiiiiiiiii e,

mobil ditéte (Ma-li): .....ccovveiiniiiiiee, e-mail ditéte (Ma-li): .....cooeveirrniiiiieeeeee,
velikost tricka: XS — S — M — L — XL — XXL (vyznacte)

zdravotni pojiStovna: ........oveeiviiiiieireeeeans Grazové pojisténi: ano ne (vyznacte)

Vsichni G&astnici nadich taborti jsou Grazové pojisténi prostiednictvim Ceské rady d&ti a mladeze u pojistovny Generali.

JMENO @ PHAJMENT FOICTI: -nenoiiiiiiiirrr et e ere e s e e s a s s rn s sam s enmrnrnsanrnrnnnnrnnrnrnnnnrns
mobilni telefon: ... €-Maill oo
zaméstnavatel uhradi ¢ast nakladi na tabor: ano ne (vyznacte)

JMENO a adresa ZzameEstNAaVatele: ........ovuiiii it aa

razitko a podpis

Na zakladé prihlasky bude vystavena faktura, ktera vam bude zaslana e-mailem nebo postou.

Pokud hradi ¢ast nakladii zaméstnavatel, bude mu faktura zaslana postou.

Prohlaseni rodici:

Beru na védomi, Ze v pripadé nedcasti ditéte na LT mi bude z ceny tabora odectena castka na nejnutnéjsi
Zaroven souhlasim s tim, Ze mé dité nemusi byt pfijato na tabor, pokud v den odjezdu nebude zaplacen
Gcastnicky poplatek nebo bude zjistén néktery ze zdravotnich nebo hygienickych problémii.

podpis rodicii

NEDILNOU SOUCASTI PRIHLASKY JE POSUDEK O ZDRAVOTNI ZPUSOBILOSTI VYPLNENY LEKAREM.

prihlasku zaslete na adresu:
Rada déti a mladeze kraje Vysocina, Frantiska Hrubina 753, Trebic, 674 01
Kontaktni adaje: 605 190 633, e-mail: info@rdmkv.cz, www.volnocasuj.cz/t-camp, IC: 265 24 783

Veskeré informace uvedené na pfihlasce slouZi pouze pro vnitini potfebu organizatora a nebudou poskytnuty tfetim osobam.



POSUDEK O ZDRAVOTN] ZPUSOBILOSTI DIiTETE _
K UCASTI NA ZOTAVOVACE AKCI A SKOLE V PRIRODE

‘Evidenénl’ &islo posudku:

1. Identifikacni udaje

Nazev poskytovatele zdravotnich sluzeb vydavajiciho posudek:
Adresa sidla nebo mista podnikani poskytovatele:

1CO:

Oméno, poptipadé jména, a prijmeni posuzovaného ditéte:

Datum narozeni posuzovaného ditéte:

Adresa mista trvalého pobytu nebo jiného bydliété na tizemi Ceské republiky posuzovaného ditéte:

2. Ucel vydani posudku

3. Posudkovy zaveér

A) Posuzované dité k Gcasti na skole v pfirodé nebo zotavovaci akci
a) je zdravotné zplsobilé*)

b) neni zdravotné zpasobilé*)

c) je zdravotné zplsobilé s omezenim*)**)

B) Posuzované dité
Q) se podrobilo stanovenym pravidelnym ockovanim: ANO - NE
b) je proti ndkaze imunni (typ/druh):

ic) ma trvalou kontraindikaci proti ockovani (typ/druh):

d) je alergické na:

e) dlouhodobé uziva Iéky (typ/druh, davka):

Poznamka:

*) Nehodici se skrtnéte.
**) Bylo-li zjisténo, Ze posuzované dité je zdravotné zplsobilé s omezenim, uvede se omezeni
odmiriujici zdravotni zplsobilost k (i€asti na zotavovaci akci a Skole v pFirodé.




4, Pouceni

Proti bodu 3. Casti A) tohoto posudku Ize podle § 46 odst. 1 zakona €. 373/2011 Sb., o specifickych zdravotnich
sluzbach, ve znéni pozdéjsich pfedpisd, podat navrh na jeho prezkoumani do 10 pracovnich dni ode dne jeho
prokazatelného predani poskytovatelem zdravotnich sluzeb, ktery posudek vydal. Navrh na prezkoumani
Iékarského posudku nema odkladny ucinek, jestlize z jeho zavéru vyplyva, Ze posuzovana osoba je pro Ucel, pro
né&jz byla posuzovana, zdravotné nezplisobild nebo zdravotné zplsobila s podminkou.

5. Opravnéna osoba

Oméno, poptipadé jména, a pfijmeni opravnéné osoby:
\Vztah k posuzovanému ditéti (zakonny zastupce, opatrovnik, péstoun popt. dalsi pfibuzny ditéte):
Opravnéna osoba prevzala posudek do vlastnich rukou dne:

Podpis opravnéné osoby

Datum vydani posudku Jméno, prijmeni a podpis Iékare
razitko poskytovatele zdravotnich sluzeb



