ZAVAZNA PRIHLASKA na letni détsky tabor

ORGANIZATOR:  Duha Alternativni Zéna (déle jen Duha AZ)
Libusinska 171/6,591 01 Zd'ar nad Sazavou
1CO: 670 24 629,
registrace: VSP/1 - 3086/90 R ze dne 28. 2. 1990

MISTO: taborova zakladna Udoli Slunce pobliz Zeleznych Horek prozij dobrodruzné détstvi
TERMIN: 2.7.-15.7.2017
CENA TABORA: 2 800 K¢ pro ¢leny Duhy AZ; 3 000 K¢ pro necleny Duhy AZ;

1.500 K¢ 3. dité v rodiné pro cleny Duhy AZ

ZAKLADNI UDAJE O DITETI:

Jméno a piijmeni / prezdivka (osloveni): /
Rodné ¢islo: Datum narozeni:

Bydlisté:

Zdravotni pojistovna: Trida / Skola: /

DALSI DULEZITE UDAJE O DITETI:

Je dité v soucasnosti clenem Duhy AZ? O ANO O NE

Bylo jiz dité na taboie (jakémkoliv)? O ANO (___krat) O NE .
fotografie ditéte

Je dité plavec (uplave alespon 25 m)? O ANO O NE

(jakakoliv aktudlni,

Ve stanu by dité chtélo spat s:
y p slouzi ke zkvalitnéni

Jidlo, které dité odmit3 jist: préce vedoucich,
o ver e, . ; o sezndmi se s podobou
Dalsi dtilezita (napf. zdravotni) sdéleni: ditéte jiz pred

zacatkem tabora)

KONTAKTNI UDAJE:

Kontakt s rodici pro komunikaci v obdobi pied tdborem (vypliite alesponi jeden radek):
Jméno matky: Telefon: E-mail:

Jméno otce: Telefon: E-mail:

Zaméstnavatel (v pripadé poskytnuti finan¢niho prispévku):

Kontakt na zakonného zastupce dosaZzitelného v dobé konani tabora:

Jméno: Telefon:

UJEDNANI:
Souhlasim, aby se naSe dité zacastnilo letniho tabora organizace Duha AZ od 2. 7. do 15. 7. 2017.
Zaroven souhlasim s pirevzetim odpovédnosti za pripadné Skody zpisobené ditétem.

Udilim souhlas k tomu, aby vedeni tabora shromaZd'ovalo, zpracovavalo a archivovalo uvedené
osobni ddaje pro potreby tabora a po dobu nezbytné nutnou (stanovenou zadkonem). Osobni
udaje budou chranény proti zneuziti a nebudou poskytnuty tfetim stranam.

Souhlasim (i dité souhlasi) s fotografovdnim a pofizovanim audiovizudlniho zdznamu ditéte
vramci Cinnosti, s archivaci téchto materiali a sjejich pouzitim pri prezentaci a propagaci
¢innosti, napt. v kronikach, tisku, na internetu atp.

Také potvrzuji uplnost a pravdivost vyse uvedenych udajt.

Datum: Podpis zakonného zastupce:

ZAZNAMY ORGANIZACE (vyplni vedouci Duhy AZ):

Prihlaska prijata dne: PrihlaSku prevzal:




POSUDEK O ZDRAVOTNI ZPUSOBILOSTI DITETE
K UCASTI NA ZOTAVOVACI AKCI A SKOLE V PRIiRODE

EVIDENCNI CiSLO POSUDKU:

1. IDENTIFIKACNI UDAJE:

Jméno a prijmeni posuzovaného ditéte:

prozij dobrodruzné détstvi

Datum narozeni posuzovaného ditéte:

Adresa mista trvalého pobytu nebo jiného bydlisté na tizemi CR posuzovaného ditéte:

Nazev poskytovatele zdravotnich sluzeb vydavajiciho posudek:

Adresa sidla nebo mista podnikani poskytovatele:

2. UCEL VYDANI POSUDKU:

3. POSUDKOVY ZAVER:
A) Posuzované dité k ucasti na zotavovaci akci nebo skole v prirodé
a) je zdravotné zptlisobilé! b) neni zdravotné zptlisobilé!

c) je zdravotné zpisobilé s omezenim:1. 2

! nehodici se skrtnéte
2 bylo-li zjiSténo, Ze posuzované dité je zdravotné zplisobilé s omezenim, uvede se omezeni podminujici
zdravotni zplisobilost k icasti na letnim tabofte, zotavovaci akci a $kole v prirodé

B) Potvrzeni o tom, Ze dité

a) se podrobilo stanovenym pravidelnym oc¢kovanim: ANO - NE

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

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

d) je alergické na:

e) dlouhodobé uzivé 16ky (typ/druh, davka):

4. POUCENTI:

Proti bodu 3. ¢asti A) tohoto posudku Ize podle § 46 odst. 1 zakona ¢. 373/2011 Sb., o specifickych zdravotnich
sluzbach, ve znéni pozdéjsich predpisti, podat nadvrh na jeho prezkoumani do 10 pracovnich dnli ode dne jeho
prokazatelného predani poskytovatelem zdravotnich sluzeb, ktery posudek vydal. Navrh na prezkoumdani
lékarského posudku nema odkladny ucinek, jestlize z jeho zavéru vyplyva, Ze posuzovana osoba je pro ucel, pro néjz
byla posuzovana, zdravotné nezplsobila nebo zdravotné zptisobila s podminkou.

5. OPRAVNENA OSOBA:

Jméno a prijmeni opravnéné osoby:

Vztah k posuzovanému ditéti: O zakonny zastupce, O opatrovnik, O péstoun, O jiny:

Opravnéna osoba prevzala posudek do vlastnich rukou dne:

podpis opravnéné osoby

datum vydani posudku jméno, ptrijmeni a podpis 1ékare
razitko poskytovatele zdravotnich sluzeb




