Centrum pro pomoc détem a mladeZi o.p.s. Cesky Krumlov, IC: 25158058

ZDRAVOTNI KARTA DITETE - II. DIL

Jméno: Pfijmeni: Datum narozeni: Zdravotni pojistovna:

Postovni adresa véetné PSC:

PROHLASENI RODICU / ZAKONNEHO ZASTUPCE DITETE

Prohlasuji, Ze oSetfujici Iékaf nenafidil shora uvedenému ditéti zménu rezimu, dité nejevi zndmky akutniho onemocnéni
(prdjem, teplota apod.) a okresni hygienik ani oSetfujici 1ékaf mu nenafidili karanténni opatfeni. Neni mi téZ znamo, Ze dité
pfiSlo v poslednich dvou tydnech do styku s osobami, které onemocnély pfenosnou nemoci nebo u nichZ byly nalezeny vsi &i
hnidy.

Dité je schopno zUc¢astnit se od ...........cccvvveevneennn. o [0 RO détského tabora.

Jsem si védom(a) pravnich nasledku, které by mne postihly, kdyby toto mé prohlaseni nebylo pravdivé.

Dale prohlasuji, Ze dité neni po Uraze ani mu nebyla nafizena polrazova Ié¢ba. Ke zdravotnimu stavu ditéte uvadim tyto dalSi
dalezité a aktudlni skute¢nosti (napf. astma; cukrovka; epilepsie; alergie na potraviny / lIéky; psychické problémy; Gnik mogi;
uzivané léky; nachylnost na nevolnost; bolesti hlavy; krvaceni z nosu atd.):

I s ohledem na zdravotni omezeni (alergie) a stravovaci navyky (vegetarianstvi) uvadim druhy potravin a jidel, které mé dité
odmit4. Jsem si védom(a), Ze potraviny / jidla, které zde neuvedu, mohou byt sou€asti tdborového jidelnicku a déti budou
vedeny k dojidani pfiméfenych porci. Pouze za zde uvedend jidla bude mit dité narok na nahradni stravu:

Jsem si védom(a), Zze neuplnosti zde uvedenych informaci mohu ditéti ¢i provozovateli tabora zplsobit vazné problémy.
Prohlasuiji, Ze v pfipadé vaznych zdravotnich problém( ditéte zajistim jeho odvoz z tabora nejpozdéi do 24 hodin. Pro pfipady
nutné komunikace provozovatele tdbora s rodic¢i / zdkonnym zastupcem uvadim tato telefonicka spojeni (popf. nahradni spojent)
a prohlasuiji, Ze budou po dobu konani akce dosupna:

Po dobu konéani détského tdbora souhlasim s poskytovanim informaci o zdravotnim stavu mého ditéte ve smyslu ustanoveni §
31 a § 33 z&kona €. 372/2011 Sb. o zdravotnich sluzbach ve znéni pozdéjSich predpisl
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V pfipadé nutnosti kontaktovat pfimo rodi¢e / zakonného zastupce, Zadam poskytovatele zdravotnich sluzeb, aby kontaktoval
mne, a to na telefonnim d&isle:

Davam timto souhlas s tim, aby spolek KOLT jako spravce zpracoval v souladu se zdkonem ¢&. 101/2000 Sh. O ochrané
osobnich Udaju zde uvedené osobni Udaje. Spravce mulzZe tyto Udaje pouZivat vyhradné v rozsahu nutném pro svoji ¢innost.
Souhlas udéluji na dobu neurcitou a jsem si védom(a), Ze jej mohu kdykoli odvolat.

jméno a p Fijmeni rodi €ée / zakonného P podpis
zastupce vztah k dit & v den odjezdu dit éte na tabor (!!)



