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PROHLÁŠENÍ ZÁKONNÝCH ZÁSTUPCŮ DÍTĚTE

(Vyplňte, prosím, v den odjezdu dítěte na zájezd)

Prohlašuji, že dle posledního záznamu lékaře ve zdravotním a očkovacím průkazu dítěte, je můj syn/dcera ________________________________________________
nar.___________________________ bytem _________________________________
schopen/schopna zúčastnit se________________________________________________
od ________do___________20…
Současně prohlašuji, že ošetřující lékař nenařídil výše jmenovanému dítěti, které je v mé péči, změnu režimu- dítě nejeví známky akutního onemocnění a okresní hygienik ani ošetřující lékař mu nenařídil karanténní opatření. Není mi též známo, že v posledních dvou týdnech přišlo do styku s osobami, které onemocněly přenosnou nemocí.

Jsem si vědom/a právních následků, které by mne postihly, kdyby toto mé prohlášení bylo nepravdivé.

Upozorňuji na tyto zdravotní problémy mého dítěte, na které je třeba brát zvláštní zřetel:

(astma, alergie, omezení při tělesných cvičeních, diabetes apod.) 

Kontaktní telefony rodičů:

V _______________dne______________

       





             ______________________________







      
podpis zákonných zástupců dítěte
Písemný souhlas rodičů se zařazením dítěte na zájezd

Souhlasím s účastní mého syna(dcery)__________________________________________

v zájezdu do_________________________________,termín od _______do_______20..

Obdržel jsem informace o předpokládané náplni zájezdu, dopravě, ubytování a stravování. 

Telefonní čísla, na kterých se s námi můžete v případě nutnosti po dobu zájezdu kontaktovat:

                                              +420 604 758 010
Jsem si vědom/a toho, že do zahraničí nemůže být vyslán žák, jehož zdravotní stav by mohl být tímto 
pobytem ohrožen a žák, který by mohl zdravotně ohrozit ostatní žáky.

Písemné prohlášení o těchto skutečnostech odevzdám před odjezdem.
Při odjezdu na zájezd odevzdám:

· cestovní pas

· průkaz zdravotní pojišťovny

· potvrzení o bezinfekčnosti

· léky, které dítě pravidelně užívá

V ……………………dne…………………..









……….……………………………..


Podpis zákonných zástupců žáka
