Potvrdenie o zdravotnej sposobilosti nesmie byt starsie ako JEDEN MESIAC pred nastupom
do tabora.
Odovzdat v den nastupu do tabora hlavnému vedicemu spolu s kartickou poistenca!

PISOMNE VYHLASENIE O BEZPRIiZNAKOVOSTI

Meno a priezvisko dietata

Datum narodenia dietata

Adresa trvalého pobytu dietata

Kontaktna osoba v pripade nepritomnosti rodicov

Meno a priezvisko

Telef6nne ¢islo

Podl'a § 144 ods.7 pism. d) zakona ¢.245/2008 Z.z. vyhlasujem, Ze:

v' dieta nema ani jeden z nasledujucich priznakov: neprimerand inava, bolest hlavy a tela,
zvySena telesna teplota, koZna vyrazka, znamky ochorenia dychacich ciest (nadcha, bolest
hrdla, strata ¢uchu a chuti, kaSel, staZzené dychanie), znamky ochorenia traviaceho traktu
(bolest brucha, vracanie, hnacka),

v' dieta nebolo v priebehu ostatnych 7 dni v izkom kontakte s osobou pozitivhou na
ochorenie COVID-19,

v' prehlasujem, Ze v naSej rodine ani v jej bezprostrednom okoli sa za poslednych 14
kalendarnych dni nevyskytla Ziadna infekéna choroba a nema nariadené karanténne
opatrenie,

v’ prehlasujem, Ze dieta ma osvojené zakladné hygienické navyky.

Som si vedomy, Ze v pripade zmeny zdravotného stavu a prejavovania vyssie uvedenych priznakov
ochorenia dieta bude moje dieta vratené z tabora na moje vlastné naklady a bez naroku na vratenie
neodrekreovanej finan¢nej ¢iastky.

Rovnako som si vedomy(d) pravnych nasledkov v pripade nepravdivého vyhlasenia, najma som si
vedomy(4), Ze by som sa dopustil(a) priestupku podla § 21 ods. 1 pism. f) zadkona ¢. 372/1990 Zb. o
priestupkoch.

podpis zakonného zastupcu

POTVRDENIE O ZDRAVOTNE]J SPOSOBILOSTI
(vyplni lekar)

Tymto potvrdzujem, Ze dieta .......oeenceeenneeeeeseesessesseesessses s sssesseessesseees je zdravotne sposobilé a
moZe sa zucastnit letného tabora. Jeho zdravotny stav nevyzaduje Ziadne obmedzenia. Ak ano,

UVIEST AKE: et eeeeeesesesesesssssasssesasssssss seessssssssssssasasassssaeasaeasaeseasseasseat st aeaeseese e st nene st sesasnensnsnansnansnassnss amassasaen

peciatka a podpis lekara



