POTVRZENI O BEZINFEKCNOSTI

Potvrzuji svym podpisem, 7€ MOjJE dIt€ .........ccoevieiiiriiiiieiie ettt et
neprodélalo v minulych dnech Zadnou infek¢ni chorobu a ani nemélo védomy kontakt s takto
nemocnym ¢lovékem.

Sdélte nam prosim, zda Vas syn / dcera trpi zdravotnimi obtiZemi, které by mohly ovlivnit jeho /
jeji ucast na kurzu (napf. alergie, srde¢ni arytmie, zvlastni 1éky apod.).

Obtize/1éky/dalsi dilezité informace (mtzete pouzit i druhou stranu tiskopisu)

Souhlas s osetifenim ditéte

AKCE e s Datum ..o
Jméno, prijmeni dit€te  ...ccooovevierieee e THda: oo
Datum narozeni: ..........cccoceeveeennen. AATESA: e
Telefonni kontakt na rodiCe po dobu pPODYtU i

Po dobu konani kurzu souhlasim s oSetifenim ditéte lékaifem ¢i zdravotnikem kurzu pripadné
s oSetFenim ve zdravotnickém zarizeni. O oSetfeni ditéte ve zdravotnickém zarizeni bude rodic

telefonicky informovan.
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