A Prohlášení o bezinfekčnosti
(Toto prohlášení nesmí být starší než 1 den před nástupem na zotavovací akci.)

Prohlašuji, že můj syn / má dcera …………………………………… nar. …………………. je zdráv(a). Současně mi není známo, že by mé dítě v posledních 14 dnech přišlo do styku s infekčním prostředím nebo osobami, které onemocněly infekční chorobou. Dítě nejeví známky akutního onemocnění (zvracení, průjem, zvýšená teplota ap.). Ošetřující lékař ani hygienik nenařídil mému dítěti ani jiným osobám, které s ním žijí ve společné domácnosti, zvýšený zdravotní dohled, lékařský dozor při onemocnění nebo karanténní opatření.

Jsem si vědom(a) právních následků, které by mě postihly, kdyby toto mé prohlášení bylo nepravdivé.

V ………………………dne …………………… 

…………………………………………
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B Souhlas s ošetřením dítěte
Po dobu konání výše zmíněné akce souhlasím – nesouhlasím s ošetřením svého dítěte zdravotníkem kurzu případně s ošetřením lékařem ve zdravotnickém zařízení. O ošetření dítěte ve zdravotnickém zařízení bude rodič telefonicky informován.

Sdělte nám prosíme, zda váš syn / dcera trpí zdravotními obtížemi, které by mohly ovlivnit jeho /

její účast na kurzu (např. alergie, srdeční arytmie, zvláštní léky apod.), příp. uveďte další důležité informace (obtíže, léky, dávkování apod.):

................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................ 

V ………………………dne …………………… 

…………………………………………
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