PROHLÁŠENÍ O BEZINFEKČNOSTI

Prohlašuji, že okresní hygienik ani ošetřující lékař nenařídil dítěti

jméno a příjmení: ................................................................................................................

datum narození : .................................................................................................................

bytem:...............................................................................................................................…,
které je v mé péči, karanténní opatření (karanténu, zvýšený zdravotnický dozor nebo lékařský dohled) a že mi též není známo, že v posledním týdnu přišlo dítě do styku s osobami, které onemocněly přenosnou chorobou.
Jsem si vědom/a právních následků, které by mě postihly, kdyby toto prohlášení nebylo pravdivé, zejména jsem si vědom/a toho, že bych se v takovém případě dopustil/a porušení právních předpisů.
Dítě nejeví známky akutního onemocnění a nezatajuji o zdravotním stavu nic, co by mohlo být překážkou plné účasti na příměstském táboře..

V ................................................, dne........................................


			                           podpis zákonného zástupce.....................................................................

Prosíme, k výše uvedenému patří též výskyt vší - zkontrolujte dětem před nástupem na tábor vlasy
a preventivně ošetřete, děkujeme.


	Osoby, které jsou oprávněné dítě vyzvednout

	Jméno a datum narození dítěte
	

	Jméno a příjmení / vztah k dítěti / telefon:
	 

	Jméno a příjmení / vztah k dítěti / telefon:
	 

	Dítě může přijít a odejít samo:
	



Souhlasím s pořizováním fotografií v průběhu Příměstského tábora a s jejich použitím k propagačním účelům Rodinného centra Parníček a jeho provozovatele Rodinného centra Parníček, z.s. Svým podpisem vyjadřuji souhlas se zpracováním výše uvedených osobních údajů ve smyslu zákona č. 101/2000 Sb. o ochraně osobních údajů v platném znění.
Souhlasím se zdravotním ošetřením během příměstského tábora a v případě akutního úrazu )(např. zlomenina) či nemoci (např. zánět slepého střeva) souhlasím s tím, aby mé dítě bylo ošetřeno v nemocničním zařízení. O vzniku jakéhokoliv úrazu či onemocnění vyžadujícího lékařské ošetření budu okamžitě informován na výše uvedené telefonní číslo.
 
V __________________ dne _________________			
                                                                                  
                                                                                                       _______________________________
		                                                                                       podpis zákonného zástupce
