Lagunino, z. s.
1C: 07501935 A
Velvarska 157, 273 26 Olovnice

Priloha k Prohlaseni o bezinfek¢énosti a zdravotni souhlas

Akce:  Jarni détsky tabor organizace: Lagunino, z. s.

Termin akce: od 22. 2. 2025 do 1. 3. 2025 misto konani akce: Horni Mala Upa
Jméno ditéte: Datum nar-.:

Kontaktni osoba v pro piipad nouze: Telefon:

Znamé alergie u ditéte (vypiste prosim veskeré alergie ditéte, které jsou u n&j znamé, véetné 1ékovych a potravinovych k datu
odjezdu na akci):

Dalsi, k akci relevantni, informace o ditéti (napt. enuréza, fobie (strach z vysek, uzavienych prostor, tmy, hloubky, atp.), casté
krvaceni z nosu, hyperaktivita, astma, potieba specialniho opalovaciho krému, atp.):

DITETEM PRAVIDELNE UZIVANE LEKY:
RANO POLEDNE VECER

NAZEV LECIVEHO PRIPRAVEKU: ..vuvvuiinreneeereereernereeseesenses

NAZEV LECIVEHO PRIPRAVEKU: «.euvvuiinrenerernereernereeseesenses

NAZEV LECIVEHO PRIPRAVEKU: c.uovnieniieieeeeneeeeeteenaenns

NAZEV LECIVEHO PRIPRAVEKU: .uevnieneiieieeeeneeeeeeeeeneenns

Dité bude mit 1éky u sebe: ANO — NE Dité bude uzivat 1éky samo: ANO — NE

Plavecké schopnosti ditéte: dité k plavani nepoti‘ebuje plavecké pomiicky — dité k plavani potiebuje plavecké pomiicky

V pripadé, Ze vySe jmenované dité Kk plavani potitebuje plavecké pomicky, prohlasuji, Ze je ma na akci s sebou a umi je pouZivat.
Svym podpisem souhlasim se vstupni prohlidkou vySe jmenovaného ditéte zdravotnikem a v pripadé zjiSténi vyskytu vsi, ¢i
zjisténim akutnich znamek onemocnéni, souhlasim s piipadnym vylou¢enim vySe jmenovaného ditéte z akce bez naroku na
vraceni zaplaceného ucastnického poplatku.

Souhlasim s tim, aby v pripadé, Ze to zdravotni stav vySe jmenovaného ditéte vyZaduje, zdravotnik akce pomahal vySe
jmenovanému ditéti pri osobni hygiené.

Souhlasim s tim, aby byly vySe jmenovanému ditéti, v pripadé poti‘eby, aplikovany volné prodejné 1é¢ivé piipravky a dopliiky
stravy zdravotnikem akce.

Souhlasim s navstévou sauny, pary ¢i obdobného zarizeni vySe jmenovanym ditétem.

Souhlasim s tim, Ze se vySe jmenované dité miize koupat ve vifivce.

Souhlasim s otuZovanim vySe jmenovaného ditéte (ranni otuZovaci rozcvi¢ky, otuZovaci challenge ve snéhu).

Prohlasuji, Ze pokud je mi znama jakakoliv 1ékova alergie vySe jmenovaného ditéte, je tato skute€nost uvedena vySe.
Souhlasim, aby v pFipadé potiteby (nap¥. iraz vyzadujici hospitalizaci ditéte) bylo dité oSetfeno ve zdravotnickém za¥izeni nebo
horskou sluzbou, véetné piipadné nezbytného podani transfuze krve, pokud to jeho stav vyZaduje a aby zdravotnik akce
zastupoval v jednani se zdravotnickym zafizenim nejlep$i zajem ditéte do okamzZiku, neZ bude moci dité zastupovat jeho
zakonny zastupce.

Jméno a prijmeni ZAKONNEO ZASTUPCE: ..oovvireiiiiiniiiiiiniiiiiieiinioneiietincosecssssesssessassnssesssnsonses

Datum: ..ccvvvvininiinnnnnnnns Podpis zakonného zAstupce: .......ccoevviievniinieninnnnns



