POTVRZENI O BEZINFEKCNOSTI (vyplni rodié v den néstupu!)

(podle § 9 zakona €. 258/2000 Sb., o ochrané verejného zdravi a 0 zméné souvisejicich zakon()

Prohlasuji, Ze dle posledniho zdznamu Iékafe ve zdravotnickém a ockovacim prlikazu je dité:

Jméno a pfijmeni:
Datum narozeni:

zdravotni pojistovna:

Je zdravotné zpUsobilé zucastnit se komunitniho venkovského tabora v dobé:

a od posledni pravidelné preventivni prohlidky se jeho zdravotni zpUsobilost nezménila.

Souhlasim s uvedenim osobnich Udaji mého ditéte pro potreby provozovatele (jméno, pfijmeni, misto
trvalého pobytu, datum narozeni) ve smyslu zakona ¢.101/2000 Sb., o ochrané osobnich udajd. Souc¢asné
prohlasuji, ze Iékar nenafidil vySe jmenovanému ditéti, které je v mé péci, zménu rezimu ditéte a dité
nejevi zndmky akutniho onemocnéni. Ve 14 kalendarnich dnech pred nastupem do turnusu nepfislo dité
do styku s fyzickou osobou nemocnou infekénim onemocnénim nebo podezielou z ndkazy a ani mu neni
nafizeno karanténni opatfeni a je v den ndstupu zdravo.

Dale prohlasuiji, ze ditéti byl bezprostfedné pred ndstupem zkontrolovan vlasovy porost a nebyla zjisténa
pritomnost vsi détské ani Zivych ¢i mrtvych hnid.

Jsem si védom/a préavnich nasledkd, které by mé postihly za nepravdivost tohoto prohlaseni.

Zde uvedte pFipadnou zpravu pro zdravotnika akce a na tuto skutecnost upozornéte pfi nastupu do
turnusu! (Napf. Iéky, které dité uziva, alergie, zdravotni potize, fobie apod. )

Jméno a podpis ZAkONNENO ZASLUPCE: .....cuecveieiiriirieece ettt s st
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