POTVRZENI O BEZINFEKCNOSTI - 2zak/student

Jméno: Datum narozeni:
Skola: OA Heroldovy sady T¥da:
Akce: Adaptacni kurz Od-do: 11.-13.9.2023

Tel. kontakt na zak. zastupce:

Potvrzeni o bezinfekénosti

Potvrzuji, Ze mQj syn/ma dcera, jakoz i zadny z ptisluénikd domacnosti, ve které mdj syn/ma
dcera Zije, neméa a nemé&l/a b&hem uplynulych 14 dn{ Iékafem nebo hygienickou stanici
nafrizenou karanténu, zménu rezimu nebo zvyseny lékafsky dozor, neni infekéné nemocny/a
(upozornéni: i v$i jsou infekéni onemocnéni) a nejevi znamky akutniho onemocnéni (prijem,
teplota, bolesti hlavy, v krku atd).

Neni mi téZ zndmo, Ze by v pribéhu poslednich 14 dnd prisel/pFisla do styku s osobou, kterd je
infekéné nemocna, ma nebo méla lékarem nebo hygienickou stanici nafizenou karanténu nebo je
u ni podezfreni na vyskyt infekéniho onemocnéni.

Vi v den odjezdu:......ccovrrnnnns Podpis zakonného zastupce: ......cccceevveeerennnne

Dalsi zdravotni informace

Svym podpisem niZe potvrzuji, ze se mij syn/mé dcera podrobil/a stanovenym pravidelnym
ockovanim.

MQj syn/ma dcera ma kontraindikaci proti o¢kovani nebo 1ékUm (uvedte iék/druh ockovani i v piipadé, ze se

alergicka reakce projevila jen jednou):

Mé dité pravidelné uziva tyto |éky (Iéky prFilozit v podepsané obalce/tasticce): zde uvedte
alergie/zdravotni omezeni a nazvy Iékd, které aktudlné uziva, a popiste dévkovani podle vzoru: napf. 1-0-1/2 znamend, Ze réno bere
jednu celou tabletu, v poledne nic a vecer pllku tablety.

Zdravotni zdznam: Vlastni léky:
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Zdravotni omezeni:

[] plavec [] plave s pomtckami [] neplavec [] trpi zavrati

[l nema problém s vyskou Jind omezeni:

Souhlas s poskytnutim IékaFského osetieni
V pripadé urazu ¢i akutniho onemocnéni souhlasim v souladu se zakonem o zdravotnich sluzbach
¢.372/2011Sb. ve znéni zakona €. 66/2013 Sb. s poskytnutim |ékarského osetieni mému synovi/mé
dcefi v prib&hu konani této mimoskolni akce.
V pripadé, Ze Uraz ¢i onemocnéni vyzaduje |ékarské oSetreni, ale neni akutniho razu, nevyzaduje
tedy odvoz rychlou zachrannou sluzbou, souhlasim s odvozem mého syna/dcery do lékarského
zarizeni doprovodnym vozidlem organizatora, které je vybaveno také autosedackou:

ANO NE (nehodici se skrtnéte)

V pripadé onemocnéni ¢i Urazu mého ditéte, které bude zamezovat dalsi Gcasti na skolni akci, se
zavazuji zajistit jeho odvoz na vlastni naklady. Tato skutecnost se vztahuje i na pripadné vylouceni

74ka z akce z ddivodu porudovani $kolniho Fadu a pravidel.

Souhlas s ucasti

Souhlasim s tim, aby se mdj syn/mé dcera zG¢&astnil/a $kolni akce organizované Agenturou Wenku
dle predlozené nabidky.

Souhlasim s dopravou mého ditéte v ramci této Skolni akce smluvni dopravou. Jsem si védom/a
a souhlasim, Ze v priib&hu $kolni akce mohou Zaci dostat osobni volno, b&hem kterého nejsou pod
pfimym dohledem pedagoga.

Souhlasim, aby mému ditéti byly v pfipadé potreby dle uvazeni zdravotnika podany volné dostupné
léky.

Souhlasim s tim, Ze v souvislosti s Ucasti mého ditéte na této Skolni akci budou Agenturou Wenku
(organizator) zpracovany osobni idaje mého ditéte. Vice o osobnich Gdajich zde: www.wenku.cz/o-

wenku/osobni-udaje

Vi dneiiiie, Podpis zakonného zastupce: .......cccooeeerrnennee.
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